Hypertension artérielle dans la population adulte du Burkina Faso : prévalence, détection, traitement et contrôle by Doulougou, Boukaré
 
 
Université de Montréal 
 
 
HYPERTENSION ARTÉRIELLE DANS LA POPULATION ADULTE 







Département de Médecine Sociale et Préventive 




Thèse présentée à l’École de Santé Publique  
en vue de l’obtention du grade de Ph. D.  










Contexte : L’hypertension artérielle (HTA) est reconnue comme un important facteur de 
risque des maladies cardiovasculaires et de la mortalité prématurée. Les données montrent 
qu’un adulte sur 4 dans le monde souffrait d’hypertension en 2000 et ce chiffre serait en 
augmentation. Dans les pays africains, les estimations prévoient une progression plus rapide 
de la prévalence de l’HTA engendrant ainsi un problème additionnel à gérer pour le système 
de santé qui est toujours aux prises avec les maladies transmissibles. Les progrès 
économiques et l’urbanisation semblent entraîner des modifications des habitudes de vie 
dans ces pays qui seraient associés à une émergence des maladies non transmissibles, dont 
l’HTA. Le Burkina Faso, pays de l’Afrique de l’Ouest classé comme un pays à faibles 
revenus, aurait amorcé sa transition épidémiologique et il importe de faire un état sur les 
maladies non transmissibles en émergence. Afin de contribuer à la connaissance de 
l’épidémiologie de l’HTA dans la population adulte du Burkina Faso, trois objectifs 
spécifiques ont été retenus pour la présente recherche : 1) Estimer la prévalence de l’HTA et 
identifier les facteurs associés dans la population rurale et la population semi-urbaine du 
Système de Surveillance démographique et de Santé de Kaya (Kaya HDSS) ; 2) Déterminer 
la différence de prévalence de l’HTA entre la zone lotie et la zone non lotie de la ville de 
Ouagadougou et identifier les facteurs associés ; 3) Déterminer  la détection, le traitement, le 
contrôle de l’HTA et estimer la fréquentation des centres de santé par les personnes 
hypertendues nouvellement dépistées dans la population adulte du Centre Nord du Burkina 
Faso. 
Méthodologie : Le cadre de notre recherche est le Burkina Faso. Deux sites ont fait l’objet 
de nos investigations. Kaya HDSS, situé dans la région du Centre Nord du Burkina Faso a 
servi de site pour les enquêtes ayant permis l’atteinte du premier et du troisième objectif 
général. Une étude transversale a été menée en fin 2012 sur un échantillon aléatoire de 1645 
adultes résidents du site. Un entretien suivi de mesures anthropométriques et de la pression 
artérielle (PA) ont été réalisés au domicile des participants. Toutes les personnes qui avaient 
une PA élevée (PA systolique ≥ 140 mm Hg et/ou PA diastolique ≥ 90 mm Hg) et qui 
n’avaient pas été diagnostiquées auparavant ont été référées à une formation sanitaire. Un 
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second entretien a été réalisé avec ces personnes environ un mois après. Pour le second 
objectif général, c’est le système de surveillance démographique et de santé de Ouagadougou 
(Ouaga HDSS) qui a été retenu comme site. Ouaga HDSS couvre 5 quartiers de la zone nord 
de Ouagadougou. Une étude transversale a été réalisée en 2010 sur un échantillon aléatoire 
représentatif de  la population adulte résidante du site (N = 2041). Des entretiens suivis de 
mesures anthropométriques et de la PA ont été réalisés durant l’enquête. 
Résultats : Notre premier article examine la prévalence de l’HTA et les facteurs associés en 
milieu rural et en milieu semi-urbain. Au total 1481 participants ont été dépistés et la 
prévalence totale pondérée était de 9,4 % (95 % IC : 7,3 % - 11,4 %) avec une grande 
différence entre le milieu semi-urbain et le milieu rural : un adulte sur 10 était hypertendu en 
milieu semi-urbain contre un adulte sur 20 en milieu rural. L’analyse multivariée nous a 
permis d’identifier l’âge avancé, le milieu semi-urbain et l’histoire familiale de l’HTA 
comme des facteurs de risque. Dans le deuxième article, nous avons déterminé la différence 
entre la zone lotie et la zone non lotie du milieu urbain en ce qui concerne l’HTA. Sur 2 041 
adultes enquêtés, la prévalence totale est estimée à 18,6 % (95 % IC : 16,9 % - 20,3 %). 
Après ajustement avec l’âge, il n’y avait pas de différence de prévalence entre la zone lotie et 
la zone non lotie de la ville de Ouagadougou. Dans ce milieu urbain, l’obésité et l’inactivité 
physique sont confirmées comme des facteurs à risque. En plus des personnes âgées qui 
constituent un groupe à risque, les migrants venant du milieu rural et les veuves ont été 
identifiés comme des personnes à risque.  
Notre troisième article examine la détection, le traitement, le contrôle de l’HTA ainsi que la 
fréquentation des structures de santé par les personnes nouvellement dépistées hypertendues 
dans le milieu non urbain. Sur les 1481 participants à l’étude, 41 % n’avaient jamais mesuré 
leur PA. Sur les 123 participants (9,4 %) dépistés comme hypertendus, 26,8 % avaient déjà 
bénéficié d’un diagnostic et 75,8 % de ces derniers étaient sous traitement anti hypertensif. 
Parmi les participants sous traitement, 60 % (15 sur 25) avaient leur PA sous contrôle. Le 
suivi de 2 mois a permis de retrouver 72 des 90 personnes nouvellement dépistées. 
Seulement 50 % ont été en consultation et parmi ces derniers 76 % (28 personnes sur les 37) 
ont reçu une confirmation de leur hypertension.  
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Conclusion : Notre recherche montre l’évolution de l’HTA en fonction du niveau 
d’urbanisation de la population. Même si les maladies infectieuses restent la priorité du 
système de santé, la lutte contre l’HTA doit s’inscrire dans un cadre général de lutte contre 
les maladies cardiovasculaires. Cette lutte doit être amorcée maintenant avant que des 
proportions inquiétantes ne soient atteintes. Des actions de prévention telles que la promotion 
de saines habitudes de vie, le dépistage de masse  et un renforcement des capacités du 
système de soins sont à mettre en œuvre. 
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Background: High blood pressure (hypertension) is recognized as an important risk factor 
for cardiovascular disease and premature mortality. Data showed that a quarter of world 
adults were hypertensive in 2000 and this figure was increasing. In African countries, the 
estimates provide a more rapid increase in the prevalence of hypertension, thus creating 
another problem to manage for the health system which is still dealing with communicable 
diseases. Economic progress and urbanization appear to cause changes in lifestyle in these 
countries that are associated with the emergence of non-communicable diseases including 
hypertension. Burkina Faso, a country of West Africa classified as low-income countries, 
have begun its epidemiological transition and it is important to make an overview on 
emerging non-communicable diseases. In order to contribute to knowledge of hypertension 
epidemiology in adult population of Burkina Faso, three specific objectives have been 
selected for this research: 1) estimate the prevalence of hypertension and identify associated 
factors in the rural and the semi-urban population of  Kaya health and demographic 
surveillance system (Kaya HDSS); 2) Determine the difference in prevalence of hypertension 
between the formal area and informal area Ouagadougou city and identify associated factors; 
and 3) determine the detection, treatment, control of hypertension and estimate attendance at 
health centers by those with hypertension newly detected in the adult population of North 
Central of Burkina Faso. 
Methods: Our research took place in Burkina Faso. Two sites have been the subject of our 
investigations. Kaya HDSS, located in the North central of Burkina served as site surveys 
that allowed the achievement of the first and third objective. A cross sectional study was 
conducted in late 2012 on a random sample of 1,645 adult residents of the site. An interview 
followed by anthropometric and blood pressure (BP) measurements were conducted in 
participants' homes. All persons who had elevated BP (systolic BP ≥ 140 mm Hg and / or 
diastolic BP ≥ 90 mm Hg) and had not been previously diagnosed were referred to a health 
facility. About one month later, a second interview was conducted with them. For the 
achievement of the second objective, the Ouagadougou health and demographic surveillance 
system (Ouaga HDSS) was chosen as the site. Ouaga HDSS covers five neighborhoods of 
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the northern region of Ouagadougou. A cross-sectional study was conducted in 2010 on a 
representative random sample of the adult population resident Site (N = 2041). An interview 
followed by anthropometric and BP measurement were conducted during the investigation. 
Results: Our first article examines the prevalence of hypertension and associated factors in 
rural and semi-urban areas. In total 1,481 participants were screened and the total weighted 
prevalence was 9.4 % (95 % CI: 7.3 % -11.4 %) with a market difference between the semi-
urban and the rural areas: about one tenth of adults were hypertensive in semi-urban areas 
against one twentieth in rural areas. Multivariate analysis allowed us to identify the semi-
urban area, old ages and family history of hypertension as risk factors. In the second article, 
we determine the difference in the prevalence of hypertension between formal and informal 
areas of Ouagadougou. On 2041 adults surveyed, the overall prevalence was estimated to 
18.6 % (95 % CI: 16.9 % - 20.3 %). After adjustment for age, there was no difference in 
prevalence between formal and informal areas in Ouagadougou. In this urban setting, obesity 
and physical inactivity were confirmed as risk factors. In addition to the seniors who were a 
risk group, rural-to-urban migrants and widows have been identified as being at risk. Our 
third article examines the detection, treatment, control of hypertension and attendance in 
health facilities by newly detected hypertensive participants in the non-urban areas. Of the 1 
481 study participants, 41 % had never measured their BP. Of the 123 participants (9.4 %) 
screened as hypertensive, 26.8 % were aware of their condition and 75.8 % of them were 
under antihypertensive medication. Among participants receiving treatment, 60 % (15 of 25) 
had their BP under control. Monitoring of two months allowed us to find 72 of the 90 newly 
screened participants. Only 50 % (37 of 72) had consulted a health worker and 76 % (28 
people out of 37) of them received a confirmation of their hypertension. 
Conclusion: Our study shows the development of hypertension by level of urbanization of 
the population. Although infectious diseases are still the primary health care system, the fight 
against hypertension must be part of a general framework for the fight against cardiovascular 
disease. This struggle must be initiated now before worrying proportions are reached. 
Prevention activities such as the promotion of healthy lifestyles, mass screening and capacity 
building of the health system are to be implemented. 
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L’hypertension artérielle (HTA) est une importante cause de morbidité et de mortalité à 
travers le monde. Selon la définition du « The Seventh Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: the 
JNC 7 report » (JNC VII), l’HTA se rapporte à une pression systolique artérielle (PAS) 
supérieure ou égale à 140 mm Hg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) supérieure 
ou égale à 90 mm Hg [1]. En 2000, la prévalence de l’hypertension artérielle était estimée à 
26,4 %  parmi les adultes du monde. Sur une estimation de 972 millions de personnes 
souffrant de l’HTA, 65,7 % vivaient dans les pays en développement [2]. 
Les conséquences de l’HTA sont graves, car l’affection, si elle est mal suivie ou n’est pas du 
tout prise en charge, occasionne des maladies qui sont invalidantes et même mortelles 
parfois. L’HTA est la principale porte d’entrée des maladies cardiovasculaires et des atteintes 
rénales [3]. Aux États-Unis, l’HTA est considérée comme le facteur de risque majeur des 
maladies cardiaques et des accidents vasculaires cérébraux. Ces deux groupes de maladies y 
sont d’ailleurs considérés respectivement comme la première et la troisième cause de décès 
dans ce pays [4]. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) estimait en 2000 que 78 %  des 
décès dus aux maladies cardiovasculaires dans le monde avaient été enregistrés dans les pays 
à revenus intermédiaires et ceux à faibles revenus [5] ; elle estimait aussi qu’en 2010, ces 
maladies seraient la cause principale de décès dans ces pays en développement [5]. Ces 
maladies non transmissibles de par leur chronicité, leur potentiel invalidant et la nécessité 
d’un traitement à vie, constituent un frein au développement pour ces populations. Les 
Nations Unies les reconnaissent comme des facteurs contributifs à la pauvreté, à la faim et 
pouvant avoir des répercussions directes sur la réalisation des objectifs du millénaire pour le 
développement (OMD) [6]. En effet, les traitements au long cours de l’HTA, sa non-
symptomatologie qui fait que c’est dans la phase de complication qu’elle est souvent 
diagnostiquée et son potentiel d’invalidité occasionnent un appauvrissement des familles lié 
aux dépenses de prise en charge, à une population moins apte au travail et donc un 
amenuisement des ressources humaines pour assurer le développement surtout dans les pays 
à ressources limitées comme le Burkina Faso. 
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Certes les conséquences de l’HTA sont redoutables, mais il est démontré que des moyens 
existent pour prévenir l’HTA ou pour sa prise en charge médicale. De nombreux auteurs ont 
montré que la prévention de l’HTA reste possible  à travers un mode de vie saine comprenant 
entre autres la pratique de l’exercice physique, une alimentation saine, la non-consommation 
de la cigarette et de l’alcool [7]. Aussi, des traitements médicamenteux existent pour 
équilibrer la pression artérielle et réduire l’incidence des complications telles que les 
accidents vasculaires cérébraux, les maladies coronariennes, l’insuffisance cardiaque et les 
maladies du rein [8]. Des auteurs ont montré dans une étude sur la prise en charge de 
personnes hypertendues une réduction d’environ 40 % du risque d’accident vasculaire 
cérébral, une baisse de près de 29 % des maladies coronariennes et une réduction de 20 % de 
la mortalité liée aux maladies cardiovasculaires [9, 10].  
Malgré tous ces moyens de prévention et de prise en charge, l’HTA demeure un problème de 
santé publique en croissance dans le monde et particulièrement dans les pays en 
développement. Les projections sur la prévalence de l’HTA ne sont pas rassurantes, car pour 
2025, une augmentation de 60 % de la prévalence chez les adultes au niveau mondial est 
attendue ; cela correspond à 1,56 milliard de nouvelles personnes hypertendues. Si cette 
augmentation est relativement basse (24 %) dans les pays développés, elle sera de près de 80 
% dans les pays en développement [2].  
L’HTA, composante des maladies cardiovasculaires, fait partie des maladies non 
transmissibles. Selon le rapport de l’OMS 2011, près de 36 millions des 57 millions de décès 
enregistrés dans le monde en 2008 étaient dus à des maladies non transmissibles, 
principalement des maladies cardiovasculaires, des cancers, des maladies respiratoires 
chroniques et le diabète. Près de 9 millions de décès étaient survenus avant l’âge de 60 ans et 
environ 80 % dans les pays en voie de développement [11]. Une déclaration de l’Assemblée 
Générale des Nations Unies en 2011 stipule que « …selon les priorités nationales, privilégier 
davantage la surveillance, la détection précoce, le dépistage, le diagnostic et le traitement des 
maladies non transmissibles..…appuyer et favoriser la recherche sur les maladies non 
transmissibles et l’application de ses résultats de façon à renforcer la base des connaissances 
aux fins de l’action menée aux niveaux national, régional et international.. » [6]. Notre 
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recherche vient répondre à cet appel en se focalisant sur l’HTA particulièrement au Burkina 
Faso. 
 
Dans les sociétés traditionnelles africaines, la rareté de l’HTA était notée. À travers 
différentes études transversales dans certains pays comme le Kenya, le Ghana ou l’Afrique 
du Sud, la prévalence de l’HTA ne dépassait guère les 10 % parmi les adultes [12-14]. Mais 
de nos jours elle est devenue rapidement un problème majeur de santé publique. Les 
prévalences actuelles dans les populations adultes  varient entre 20 % et 35 % [15-18]. 
Plusieurs auteurs montrent à travers leurs études que les prévalences sont en croissance [19, 
20]. Les facteurs de risque de l’HTA trouvés dans les pays africains relèvent du contexte 
(l’urbanisation) et de l’individu (l’inactivité physique, l’obésité et le changement de la diète) 
[20-22]. L’HTA et les autres maladies non transmissibles sont de plus en plus présentes dans 
le profil épidémiologique des pays africains si bien que la notion de double fardeau 
(maladies transmissibles et non transmissibles) est de plus en plus utilisée pour ces pays [23]. 
De grands défis pour la santé mondiale restent à relever. Sont de ceux-là : 1) la prise de 
mesures en temps opportun afin de moduler leur transition notamment dans les pays africains 
subsahariens au début de la transition épidémiologique en tenant compte du caractère 
dynamique des changements entre pays et dans un même pays [24, 25] ; 2) l’amélioration 
des taux de diagnostic et de traitement de ces maladies dans les pays africains. 
 
De façon pratique, il faut mettre en œuvre dans ces pays une politique de prévention de 
masse qui vise la réduction des facteurs de risque (sédentarité, tabagisme, obésité, stress dans 
la vie quotidienne relié à la pauvreté….) et la promotion des bonnes habitudes alimentaires 
(moins de gras, plus de fruits et légumes) en fonction des spécificités des populations. Sur le 
plan de la gestion de l’HTA dans les pays africains, la détection, le traitement et le contrôle 
de l’HTA ne sont pas les meilleurs. Parmi les personnes hypertendues identifiées pendant les 
études de prévalence, la proportion des personnes hypertendues qui connaissaient leur 
situation d’hypertendue était comprise entre 15 et 40% dans les pays comme le Ghana, le 
Mozambique [21, 24, 26]. Parmi les personnes qui se connaissaient hypertendues, celles 
effectivement sous traitement représentaient 50 à 65 % [24, 27] rarement 80 % [26]. 
Cependant, si l’on considère l’ensemble des personnes hypertendues (détectées ou non), la 
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proportion de celles ayant un traitement n’excédait pas les 30 % [21]. Parmi les personnes 
hypertendues sous traitement, la proportion de celles ayant une pression artérielle sous 
contrôle (<140/90 mm Hg) se situait autour de 20 % [21]. Plus de 60 % de personnes 
hypertendues en Afrique ignorent leur statut ; et toutes celles qui sont connues hypertendues 
ne sont pas sous traitement. La règle de 50 % (qui voudrait qu’au moins 50 % des personnes 
hypertendues soient détectées, au moins 50 % des personnes hypertendues détectées soient 
sous traitement et au moins 50 % des personnes hypertendues traitées soient sous contrôle) 
n’est toujours pas atteinte dans les pays africains [28, 29]. Les études sur l’Afrique montrent 
une diversité des sociétés qui engendre une variabilité des chiffres entre pays. Pour une 
population de 18 ans et plus, les prévalences de l’HTA étaient de 9 % en Éthiopie[30],  
29 % au Ghana [15], 33 % au Mozambique[24] et 47 % au Cameroun[31]. Cette variabilité 
motive un besoin d’avoir des données par région ou par pays.  
 
Au Burkina Faso, une étude sur la population adulte urbaine de Ouagadougou a trouvé une 
prévalence de l’HTA de 23 % [32]. Cette étude s’est focalisée sur la connaissance des 
populations sur l’HTA et ne s’est donc pas intéressée aux facteurs de risque. Une seconde 
étude transversale sur une population adulte urbaine de 35 ans et plus a montré une 
prévalence de l’HTA de 40 %, mais les proportions de détection, de traitement et de contrôle 
de l’hypertension n’ont pas été prises en compte [33]. Aucun résultat d’étude sur l’HTA en 
milieu rural n’est connu. Les facteurs associés à détection, au traitement et au contrôle de 
l’HTA restent à explorer au Burkina Faso. Il y a donc un constat évident de manque de 
données sur la prévalence et la gestion de l’HTA particulièrement en milieu non urbain. Afin 
de combler cet écart et contribuer à la lutte contre les maladies non transmissibles et 
particulièrement l’HTA, nous nous proposons d’entreprendre la présente recherche.  
Le Burkina Faso semble vivre de nos jours une transition épidémiologique [34]. Depuis les 
années 1960, le taux brut de mortalité (TBM) ne cesse de baisser (32 décès pour 1000 en 
1960 ; 15 pour 1000 en 1996) et l’espérance de vie à la naissance ne fait que s’améliorer (32 
ans en 1960 ; 54 ans en 1996) [35]. Le dernier recensement général de la population et de 
l’habitat de 2006 vient confirmer la continuité de cette amélioration de la situation par un 
TBM de 12 pour 1000 et une espérance de vie à la naissance de 57 ans [36]. Les efforts 
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consentis dans la lutte contre les maladies infectieuses et dans l’amélioration des conditions 
de vie des populations pourraient donc contribuer à une réduction de la mortalité et de la 
morbidité liées aux maladies transmissibles ; ces efforts pourraient aussi de façon implicite 
favoriser l’augmentation de la morbidité ou de la mortalité attribuable aux maladies non 
transmissibles dont fait partie l’HTA. Il apparait clairement que des études sur ces types de 
maladies émergentes sont d’une importance capitale de nos jours, car les résultats 
permettront de conduire des interventions efficaces afin d’anticiper les conséquences que ces 
maladies pourraient entrainer.  
Dans l’enquête mondiale sur la santé qui s’est déroulée en 2002 au Burkina Faso, les états 
morbides chroniques (l’arthrite, l’angine de poitrine, le mal du bas du dos, l’asthme) ont fait 
l’objet d’investigation en population. L’HTA n’était pas retenue parce qu’asymptomatique 
[37]. Les résultats que nous obtiendrons viendront combler cet écart.  
Ainsi, l’objectif général de notre recherche est  de contribuer à la connaissance de 
l’épidémiologie de l’HTA dans la population adulte du Burkina Faso afin d’identifier les 
opportunités de prévention. Les objectifs spécifiques sont de: i) Estimer la prévalence de 
l’HTA et identifier les facteurs associés dans la population semi-urbaine et rurale du Burkina 
Faso ii) Déterminer la différence de prévalence de l’HTA entre les zones formelle et 
informelle de la ville de Ouagadougou et identifier les facteurs de risque associés iii) 
Identifier les facteurs associés à la détection, au traitement et au contrôle de l’HTA dans la 
population adulte semi-urbaine et rurale et de déterminer la proportion des personnes 
nouvellement détectées hypertendues ayant consulté les services de santé. 
1.1 Le Plan de la thèse 
Cette thèse est divisée en huit chapitres.  
Le chapitre I est le chapitre introductif ; il présente la problématique à l’étude et les grandes 
articulations de la thèse.  
Le chapitre II fait la recension des écrits sur l’HTA : un aperçu sur les maladies non 
transmissibles est donné. Ensuite la physiopathologie de l’HTA et l’ampleur de l’HTA dans 
les pays africains sont présentée à travers les prévalences et les facteurs de risque. Ce 
chapitre décrit enfin la gestion de l’HTA (les proportions de détection, de traitement et de 
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contrôle) et la prise en charge de l’HTA à travers les moyens de traitement et la stratégie de 
traitement dans les pays africains.  
Le chapitre III décrit le cadre théorique et conceptuel de l’étude ainsi que la description des 
études menées. 
Le cadre de la recherche (qui est le Burkina Faso) et les sites de recherche sont présentés 
dans le chapitre IV.  
Le chapitre V décrit les méthodes utilisées dans les études transversales de Kaya (milieux 
rural et semi-urbain) et de Ouagadougou (milieu urbain) pour atteindre nos objectifs : les 
populations, l’échantillonnage, la collecte des données, les variables à l’étude ainsi que les 
analyses statistiques utilisées.  
Le chapitre VI présente l’ensemble des résultats atteints par cette thèse et présentés sous 
forme d’articles publiés ou soumis à des revues avec comité de lecture. Le premier article 
présente l’ampleur de l’HTA et les facteurs de risque dans la population adulte en milieu 
semi-urbain et rural du système de surveillance démographique et de santé de Kaya. Le 
deuxième article présente la différence de l’ampleur de l’HTA entre les populations vivant en 
milieu informel et celles vivant en milieu formel de Ouagadougou. Le troisième article décrit 
les facteurs associés à la détection, au traitement, au contrôle de l’HTA et les proportions des 
personnes nouvellement dépistées ayant eu recourt à un centre de santé. 
Dans le chapitre VII, une discussion générale des résultats atteints par cette thèse est menée à 
travers leurs implications, les forces et limites de la recherche, les nouvelles pistes de 
recherche.  



























2.1 Les maladies non transmissibles dans les pays en 
développement 
Épidémiologie des maladies non transmissibles dans les pays en développement 
Les maladies non transmissibles (MNT) sont les principales causes de décès prématurés dans 
le monde. Les principales maladies désignées par ce terme sont les maladies 
cardiovasculaires, le diabète, les cancers, les maladies respiratoires chroniques. En 2012, sur 
les 56 millions de décès estimés dans le monde, 68% (38 millions) étaient attribuables aux 
maladies non transmissibles. Presque ¾ des décès liés aux MNT s’étaient produits dans les 
pays à faibles et à revenus intermédiaires [38]. La proportion des décès prématurés dans les 
pays à faibles revenues était estimée à 41%, soit 3 fois celle des pays à revenus élevées [11]. 
En 2008, 80% des décès liés aux maladies cardiovasculaires dans le monde ont été 
enregistrés dans les pays à faibles et à revenus intermédiaires [11]. Selon des estimations de 
2000, 53% des nouveaux cas de cancer et 56% des décès liés au cancer étaient recrutés dans 
les pays en développement; les projections prévoyaient une augmentation des cas de 73% 
dans les pays en développement contre 23% dans les pays développés [39, 40]. 
Les principaux facteurs de risques des MNT résultent de comportements comme l’usage de 
la cigarette, la mauvaise alimentation, la consommation excessive de l’alcool, la sédentarité; 
ces comportements conduisent à des changements physiologiques ou métaboliques qui 
aboutissent à l’hypertension artérielle, au surpoids et à l’obésité, à l’hyperglycémie et 
hyperlipidémie, à plusieurs types de cancer [11].  
Selon une revue systématique, environ 3 quarts des personnes hypertendues vivent dans les 
pays en développement avec des variations d’une région à l’autre et même entre les pays 
d’une même région [41]. Ces différences observées peuvent s’expliquer par le niveau 
d’urbanisation, les habitudes culturelles, alimentaires et ethniques [42]. Une faible détection 
de l’HTA (moins de 48%), un faible traitement (moins de 30%) et un faible control (moins 
de 11%) dans ces pays était notés [41]. De fortes hausses de prévalence de l’HTA sont 
prévues par de nombreuses études [2, 43]. L’urbanisation apparait comme un facteur 
favorisant l’incidence de l’HTA dans les pays en développement. Cette association semble 
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s’expliquer par le changement de l’alimentation, la réduction de l’activité physique en plus 
de l’augmentation du stress psychologique et de la rupture des traditionnels liens familiaux 
[41]. Dans les mauvaises habitudes alimentaires est répertorié la consommation excessive du 
sel. Si dans les pays développés 75% du sel consommé provient des plats transformés ou 
préparés au restaurant, en Asie et en Afrique, la principale source de sel dans l’alimentation 
provient du sel ajouté lors de la cuisson ou le sel présent dans les sauces ou assaisonnements 
[41]. 
 
Impact économique des MNT 
Les dépenses liées aux MNT ont des conséquences néfastes sur les familles affectées qui 
vivent pour la plupart dans la pauvreté. Selon une évaluation de l’OMS, les pertes 
engendrées par les MNT sont estimées à 25$ par personne et par an dans le pays à faibles 
revenus, 50 à 139$ dans les pays à revenus intermédiaires [44]. Dans ces pays où la 
couverture universelle santé est rare, les dépenses de santé sont honorées directement par le 
patient. L’achat des médicaments constitue la plus grande composante des coûts et la 
prescription de certains médicaments en spécialité ne fait qu’augmenter les dépenses. 
Les familles étant généralement pauvres, des prêts sont contractés. En Inde, 35 à 55% des 
dépenses relatives aux maladies cardiovasculaires étaient couvertes à l’aide de prêts 
contractés par la famille [45]. Dans les pays africains, les dépenses pour les MNT avaient été 
estimées de 5% à 50% du revenu mensuel des familles affectées [46-48]. Les dépenses 
catastrophiques et les coûts indirects liés aux MNT sont importants [48]. En plus des prêts, 
l’utilisation des économies familiales, la réduction des dépenses alimentaires et le retrait des 
enfants de l’école sont des conséquences des dépenses liées aux MNT [49]. En considérant le 
long cours du traitement, la probabilité d’une mauvaise adhérence à long terme est grande. 
En l’absence de stratégies de prévention et de contrôle coordonnées et adéquates, les coûts 
des soins des MNT resterons hors de portée des individus, des familles, des gouvernements. 
Et si on y ajoute la baisse de la productivité et autres implications sociétales, nous sommes 
d’avis avec Kengne et al qui pensent que le développement économique attendu de la région 




Lutte contre les MNT dans les pays en développement 
Depuis 2011, une rencontre de haut niveau des Nations Unies (19 septembre 2011) a reconnu 
les MNT comme un problème de santé publique mondiale, créant ainsi  un contexte mondial 
favorable à la recherche, la prévention, la prise en charge des MNT et la réduction des 
inégalités sociales dues à ces maladies [6, 50]. Bien que des appels à l’action soient lancés, 
les interventions contre les MNT dans les pays à faibles et revenues intermédiaires [51, 52] 
restent limitées. Une revue sur la mise en œuvre des politiques contre les MNT montre que 
sur 116 pays à faibles ou à revenus intermédiaires, 47% disposaient d’un programme de 
prévention prenant en compte la réduction de la consommation du sel, du gras, la promotion 
de la consommation de fruits et légumes, et la promotion de l’activité physique [53, 54]. En 
2011, sur 32 pays dans le monde qui avaient mis en œuvre des initiatives de réduction de la 
consommation du sel, aucun pays de l’Afrique n’en faisait partie [55]. 
Pourtant au plan international, l’adoption du plan d’action 2008-2013 suivi de celui de 2013-
2020 contre les MNT par l’OMS ont donné à l’ensemble des acteurs de la lutte, une 
référence pour les différentes actions [56-58]. Le dernier plan d’action a fixé 9 objectifs 
mondiaux volontaires dont celui de réduire de 25% la mortalité liée aux 4 MNT (maladies 
cardiovasculaires, cancer, diabète et les maladies respiratoires chroniques) d’ici à 2020. Ce 
plan prévoit aussi la réduction des principaux facteurs de risque que sont la consommation 
excessive de l’alcool, le tabagisme, la consommation excessive du sel, la sédentarité, l’HTA. 
Il est conforme aux résolutions prises en 2012 lors de la 65e assemblée générale de l’OMS; 
résolutions que l’on a vite nommée « Stratégie 25 X 25 » [59] qui signifie « réduire de 25 % 
la mortalité liée aux MNT d’ici à 2025 ». Déjà des critiques en son encontre telles que sa 
limitation aux 4 MNT, son insuffisance à lutter contre les industries d’alcool, de tabac et 
alimentaires, la non prise en compte du renforcement du système de santé sont faites [60]. 
Cependant ces critiques ne sauraient entamer le caractère référentiel important du plan. 
Les actions de prévention doivent cibler prioritairement les principaux facteurs de risque. Les 
actions de promotion de la santé restent sans doute efficaces et constituent des éléments 
essentiels pour la survie et le développement des communautés qui sont accablées par les 
MNT et les facteurs de risque [61]. Mais dans le contexte des pays africains sub-sahariens, 
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des contraintes économiques (faibles allocations budgétaires (6,5% du Produit intérieur 
brut)), l’analphabétisme, l’exode rural et les barrières cultuelles sont à surmonter pour un 
changement de comportement [61]. Une éducation de la population sur les MNT, des 
programmes communautaires qui auront pour but d’augmenter la volonté individuelle à se 
faire dépister sont nécessaires [41]. Les stratégies « Best Buy » de l’OMS contre les MNT 
peuvent produire des rendements positifs à la fois sur le plan de la santé et sur le plan 
économique [44, 61]. Comme éléments d’intervention populationnelle, ces stratégies 
proposent entre autre  le renforcement des lois anti-tabac (taxation, interdiction de fumer 
dans les lieux publics), des restrictions sur l’alcool, la promotion de l’activité physique et 
d’une alimentation saine. Les prix à payer pour la mise en œuvre de ces stratégies sont 
estimés à 1$ (contre 25$ de pertes) par personne et par an dans les pays à faibles revenus et 
3$ (contre 50-139$ de pertes) par personne et par an dans les pays à revenus intermédiaires 
pour produire des ressources et éviter les décès prématurés [44]. 
 Dans les pays en développement, bien que les maladies infectieuses restent en tête des 
priorités de santé et vue l’évolution rapide des MNT [62], les décideurs politiques doivent 
réorienter le système de santé vers un système capable de répondre de façon simultanée aux 
maladies infectieuses et aux MNT. Une récente revue systématique montre que les systèmes 
de santé dans la majorité des pays en développement ne sont pas préparés à faire face aux 
MNT [63]. Des contraintes sont constatées dans chacune de ses six composantes que sont le 
financement de la santé, la gouvernance, le personnel de santé, l’information sanitaire, les 
produits et technologie médicaux, la prestation des services et soins de santé [64]. Des 
recherches ont montré que des centres de santé principalement en Afrique Sub-Saharienne 
n’étaient pas dotés du matériel le plus basic comme le tensiomètre fonctionnel ou un 
glycomètre [41, 65]. La mesure de la tension artérielle était vue comme une tâche secondaire 
et n’était donc pas systématiquement prise sans doute à cause du caractère asymptomatique 
de l’affection, la connaissance limitée de certains agents de santé [41]. Le manque de 
données sur la situation épidémiologique des  MNT dans certains pays rendent difficiles 
toute planification [66, 67] 
Les systèmes de soins doivent être renforcés à travers l’intégration des services en relation 
avec les MNT [68]. Les services des programmes du VIH/SIDA sont recommandés comme 
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des structures par où l’intégration des services relatifs aux MNT pourraient s’effectuer [56, 
69]. Une étude dans 4 pays (Afrique du Sud, Malaisie, Sri Lanka, Éthiopie) a montré que les 
réponses nationales contre le VIH/SIDA et les MNT sont semblables en ce qui concerne les 
approches et les fonctions, mais différentes dans les contenus [70]. Dans la prévention par 
exemple, tous les 2 programmes agissent sur la dimension comportement de l’individu, mais 
ce n’est pas sur les mêmes aspects (rapports sexuels protégés pour le VIH/SIDA; arrêt de la 
cigarette, pratique de l’activité physique pour les MNT). 
L’intégration de la prise en charge des MNT et du-VIH/SIDA est en marche en Afrique du 
Sud [71]. Le renforcement des soins de santé primaire entrepris par le gouvernement et la 
disponibilité d’un programme de soins à domicile et communautaire bien établi sont entre 
autre des atouts pour un succès; cet exemple selon l’auteur pourrait être le début d’un modèle 
africain de soins chroniques [66]. En effet les organisations à base communautaire (OBC) 
ont été d’importants leviers dans la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique [72]. Nous sommes 
d’avis avec certains auteurs [69] qui pensent que  toute structure de gouvernance contre les 
MNT doit mettre à profit le savoir-faire de ces OBC afin de permettre le dépistage précoce, 
leur prise en charge à domicile et communautaire et surtout une prévention primaire. Mais 
tout cela ne peut se faire sans le soutien surtout financier de la communauté internationale 
comme l’est la lutte contre le VIH/SIDA, la malaria et la tuberculose. 
En résumé, les pays en développement sont pour la plupart confrontés aussi bien aux 
maladies infectieuses qui semblent en régression qu’aux MNT qui sont en augmentation. Les 
systèmes de santé en général dans ces pays montrent de grandes limites quand à faire face à 
ces maladies. Il ressort des revues systématiques, l’existence de très peu de données par pays. 
Les centres de santé sont parfois mal équipés et le personnel de santé en nombre insuffisant. 
Des études épidémiologiques sont souhaitables dans ces pays pour une meilleure formulation 
des politiques de santé publique. Des interventions en population pour une sensibilisation sur 
les facteurs de risque des MNT, des restrictions sur l’usage de certains produits (tabac, 
alcool, sel) et la promotion de l’activité physique  sont à envisager. Les OBC seront d’un 
apport important dans cette lutte. Le renforcement des systèmes de santé sont une nécessité 
impérative pour lutter contre les MNT. La combinaison de la lutte contre les MNT avec les 
services des programmes de VIH/SIDA déjà existant constitue une voie à considérer pour 
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l’intégration des services. Mais pour les pays ayant des ressources très limitées, la solidarité 
internationale est incontournable pour plus d’efficacité. 
 
2.2 L’Hypertension artérielle : Définition et physiopathologie 
 
2.2.1 Définition de la pression artérielle 
La pression artérielle (ou pression sanguine) est la résultante de l’équilibre entre le débit 
cardiaque et les résistances périphériques [73]. Elle est traduite sous forme d’équation en PA 
= QC*RAS (QC désigne le débit cardiaque et RAS les résistances artérielles systémiques). 
Or le débit cardiaque est égal à la fréquence cardiaque (FC) multipliée par le volume 
d’éjection systolique (VES). La pression artérielle est donc fonction de la fréquence 
cardiaque, du volume d’éjection systolique et des mécanismes de contrôle des résistances 
vasculaires. Elle est donnée par 2 valeurs dont la première, la pression artérielle systolique 
(PAS) est la pression artérielle obtenue pendant la contraction du cœur et la seconde, la 
pression artérielle diastolique (PAD) est la mesure obtenue pendant le repos du cœur. La 
pression artérielle normale varie de 110 à 140 mm Hg pour la PAS et de 60 à 90 mm Hg 
pour le PAD 
2.2.2 Mesure de la pression artérielle 
La mesure de la pression artérielle est indispensable dans le diagnostic de l’hypertension 
artérielle. En raison de la fluctuation de la pression artérielle durant les moments de la 
journée, entre les jours, les mois et voire les saisons, plusieurs mesures à différentes 
occasions sont nécessaires [74]. Dans les études de prévalence, en raison des contraintes du 
grand nombre de participants, des contraintes financières et de temps, plusieurs mesures de la 
pression artérielle en une seule occasion sont souvent pratiquées [75]. 
Que ce soit en une seule occasion ou à plusieurs occasions (dans le diagnostic), toute mesure 
de la pression artérielle doit respecter un minimum de conditions. Selon le guide européen 
[76] et le guide américain (JNC7) [1] de gestion de l’HTA, les précautions suivantes doivent 
être prises : 
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• Le patient doit se reposer (en position assise) pendant 3 à 5 minutes avant que les 
mesures commencent ; 
• Prendre au moins 2 mesures de la PA espacées de une à 2 minutes, le patient en 
position assise ; réaliser éventuellement d’autres mesures si les 2 premières sont 
quasiment différentes. Considérer la moyenne des dernières mesures comme la 
pression artérielle du patient ; 
• Utiliser une vessie standard (12-13 cm de large et 35 cm de long), mais avoir un plus 
large et un plus petit respectivement pour les gros bras (circonférence > 32 cm) et les 
bras minces ; 
• Maintenir le brassard à la hauteur du cœur quelle que soit la position du patient ; 
• Si nous utilisons la méthode auscultatoire, utiliser les sons de la phase 1 et de la phase 
4 de Korotkoff pour identifier la PAS et la PAD respectivement ; 
• Mesurer la PA sur les 2 bras au premier rendez-vous afin de détecter une possible 
différence ; et considérer le bras avec la plus haute PA comme celui de référence. 
Certains facteurs sont identifiés comme pouvant entraîner une modification de la pression 
artérielle. C’est pour cela que 30 mn avant la prise de la pression artérielle, il faut s’assurer 
de les éliminer ; ce sont : la consommation d’une cigarette, l’ingestion de la nourriture ou de 
la caféine, l’exercice physique intense, un colon ou une vessie remplie, la prise de 
médicament en vente libre [77]. 
Les outils de mesure de la PA sont de plus en plus diversifiés. Mais le traditionnel 
sphygmomanomètre à mercure utilisé en associant un stéthoscope reste difficile à remplacer, 
car très précis, hautement reproductible et constitue une méthode simple pour la prise de la 
PA [77]. Il a longtemps été le « gold standard » des instruments de mesure au bureau depuis 
plus d’un siècle. Ses pannes sont beaucoup plus relatives à la vessie, le brassard et la valve 
qu’au manomètre mercure lui-même. Comme tout appareil, il a besoin d’une maintenance 
régulière.  
Les appareils électroniques sont de plus en plus disponibles et rendent possible la  mesure de 
la PA, outre le bras, au poignet ou au doigt du patient. Mais plus le site de la mesure est 
distal (plus proche du cœur), mieux sera la mesure. Aussi la mesure au bras demeure toujours 
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la méthode standard et la mesure utilisée dans toutes les études épidémiologiques [77]. La 
mesure au niveau du poignet est la plus facile à réaliser. Il n’y a pas de problème de taille de 
brassard, car la variation de la circonférence des poignets n’est pas étendue et l’appareil 
consomme moins d’énergie (le brassard étant plus petit). Il cause moins d’inconfort aux 
patients. La contrainte majeure pour cette mesure est que le poignet doit être porté à la 
hauteur du cœur quand la lecture commence ; et cette exigence pourrait augmenter la 
possibilité de mesures erronées [77]. Les appareils pour mesure de la PA au doigt sont faciles 
à utiliser. Ils disposent d’un brassard encerclant le doigt. Dans cette méthode il y a un effet 
hydrostatique de la différence entre le niveau du doigt et celui du cœur à contrôler. Pour ce 
fait, durant la mesure, le doigt doit être porté sur la poitrine au niveau du cœur. Malgré cette 
précaution, leur précision n’est pas reconnue par tous [77].  
Les appareils de mesure de la PA sont variés, mais n’ont pas la même précision. Les 
appareils électroniques sont d’un usage facile et il faut toujours privilégier la prise de la 
mesure au niveau du bras.  
 
2.2.3 Définition de l’hypertension artérielle et physiopathologie 
 
L’HTA est un état d’élévation non physiologique et persistante de la pression sanguine [78]. 
Des chiffres au-delà desquels la pression artérielle est considérée comme élevée ont été fixés 
de façon arbitraire et ont évolué au fil des années selon l’avancée des recherches. En 1978, 
l’OMS reconnaissait comme pression sanguine élevée toute PAS supérieure ou égale à 160 
mm Hg au repos et/ou  toute PAD supérieure ou égale à 95 mm Hg au repos [79]. La 
définition  actuelle est celle du « The seventh report of Joint National Committee on 
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure » (JNC 7) [1] aux 
États-Unis en 2003. Dans ce rapport, l’HTA est définie comme toute PAS supérieure ou 
égale à 140 mm Hg et/ou toute PAD supérieure ou égale à 90mm Hg. Ces limites sont 
également reconnues par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et les autres sociétés 
d’Hypertension [76, 80].  
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Dans la classification des niveaux de pression artérielle, il y a un parallélisme dans le 
découpage des classes fait par le JNC 7 [1]  en 2003 et l’ « European Society of 
Hypertension/European Society of Cardiology » (ESH/ESC) [76] en 2013 (Tableau 1). Ce  
parallélisme existe depuis 2003 [81]. La classe normale de JNC 7 correspond à la classe 
optimale de ESH/ESC, la préhypertension de JNC 7 correspond à la fusion des 2 classes 
« Normale et Normale élevée » de ESH/ESC, les stades 1 sont identiques, le stade 2 de JNC 
7 correspond à la fusion des classes 2 et 3 du guide européen ESH/ESC [1, 76]. Au fil du 
temps et surtout à la lueur des dernières recherches, des mises à jour s’opèrent dans les 
guides. C’est le cas du rapport du JNC 8 qui recommande maintenant l’objectif de pression 
artérielle de moins de 150/90 mm Hg (au lieu d’une PA <140/90 mm Hg) chez les personnes 
âgées de 60 ans et plus, sous traitement [82]. 
Tableau 1 : Définition et classification des niveaux de pression artérielle 
 PAS (mm Hg)  PAD (mm Hg) 
Classes du JNC 7 
Normal 
Préhypertension 
Hypertension stade 1 




















Hypertension stade 1 
Hypertension stade 2 



















PAS, pression artérielle systolique; PAD, pression artérielle diastolique 
L’HTA est dans près de 95 % de cause inconnue et elle est désignée sous le nom d’HTA 
essentielle. Lorsque la cause est connue, l’HTA est dite secondaire et représente environ 5 % 
des cas. Dans ce dernier cas les causes généralement incriminées sont les médicaments 
(amphétamines, corticoïdes, anti-inflammatoires non stéroïdiens), des hormones 
endocriniennes (taux d’aldostérone élevé dans le cas de la maladie de Conn ou d’une 
hyperplasie bilatérale des surrénales), de maladies cardiaques (coarctation de l’Aorte) ou des 
atteintes rénales (insuffisance rénale chronique).  
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En ce qui concerne l’hypertension artérielle essentielle, il n’existe pas un mécanisme 
spécifique identifié comme provoquant l’élévation de la pression artérielle. Par contre il 
existe plusieurs mécanismes censés régulariser la pression artérielle ; mais quand un 
déséquilibre intervient dans un ou plusieurs mécanismes, il en résulte souvent une 
augmentation de la pression artérielle. Ces mécanismes peuvent se regrouper en mécanismes 
locaux (géométrie de l’artère, concentration ionique locale), humoraux (prostaglandine, 
angiotensine II) et nerveux (système nerveux sympathique).  
La fonction endothéliale est l’un des mécanismes locaux de contrôle de la pression artérielle. 
L’endothélium des vaisseaux sanguins, loin d’être une inerte interface entre le sang et les 
vaisseaux, produit une vaste gamme de substance qui influence sur le flux sanguin;  en 
retour, l’endothélium est affecté par les changements dans le sang et la pression sanguine. 
L’oxyde nitrique et l’endothéline sécrétés par l’endothélium sont les régulateurs majeurs du 
tonus vasculaire et la pression artérielle [73]. L’endothéline est d’ailleurs considérée de nos 
jours comme le vasoconstricteur endogène le plus puissant (100 fois plus puissant que la 
Noradrénaline) [83]. L’oxyde nitrique produit un effet vasodilatateur [84]. L’équilibre entre 
les vasoconstricteurs et les vasodilatateurs est rompu chez les personnes hypertendues ; ce 
qui conduit à des changements dans l’endothélium et met en place un cercle vicieux qui 
contribue au maintien de l’hypertension [73].  
Des auteurs ont montré que la PAS et la pression d’impulsion augmentent avec l’âge, 
principalement à cause d’une réduction de l’élasticité (rigidité augmentée) des grosses artères 
[85]. L’artériosclérose dans ces artères est provoquée par un dépôt de collagène, 
l’hypertrophie des cellules des muscles lisses, aussi bien que l’amincissement, la 
fragmentation et la rupture des fibres d’élastine dans les médias. Aussi, le dysfonctionnement 
endothéliale qui s’installe au fil de l’âge et l’hypertension contribuent à augmenter cette 
rigidité des artères chez les personnes âgées avec une hypertension systolique isolée [85].  
Le système Rénine-Angiotensine-Aldostérone (SRAA) est l’un des principaux systèmes 
hormonaux qui agissent sur la pression artérielle. Le foie produit l’angiotensinogène, une 
protéine inactive qu’il libère dans le sang. En réponse à une sous perfusion, l’appareil 
juxtaglomérulaire du rein sécrète la Rénine qui transforme l’angiotensinogène en 
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angiotensine I. Cette dernière est transformée en angiotensine II sous l’action de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine produite par les poumons. L’angiotensine II peut agir 
directement sur les artérioles et provoquer une vasoconstriction qui conduit à une élévation 
de la pression artérielle. Elle agit également sur les glandes surrénaliennes qui sécrètent 
l’aldostérone. Cette hormone provoque au niveau du rein une rétention sodique (par 
conséquent hydrique) ayant pour conséquence une pression artérielle élevée [86].  
Le système nerveux sympathique est un principal déterminant de l’augmentation de la 
pression artérielle. L’augmentation de son activité contribue au développement et au 
maintien de l’HTA à travers la stimulation du cœur, le système vasculaire périphérique, les 
reins causant ainsi une augmentation du débit cardiaque, de la résistance vasculaire et une 
rétention d’eau. Les médiateurs de ce système sont l’adrénaline et la noradrénaline qui sont 
en partie secrétées par la médullosurrénale. L’augmentation de l’activité du système nerveux 
sympathique est complexe et implique l’altération des voies des baroréflexes et des chimio 
réflexes à tous les niveaux (central ou périphérique) [86].  
L’implication de la génétique dans la variation de la pression artérielle est connue. Dans une 
étude sur la variation de la pression artérielle entre familles, des auteurs ont trouvé que les 
facteurs génétiques expliquaient 40-50 % de la variance de la pression artérielle alors que  
l’environnement en expliquait 10-30 % [73, 86] ; d’autres auteurs écrivaient que 50 % des 
personnes hypertendues avaient une histoire familiale d’hypertension ou de mort prématurée, 
de problèmes cardiaques chez les parents de premier degré [73]. De plus en plus de travaux 
explorent l’origine génétique de l’HTA. En général, les différents mécanismes 
physiopathologiques sont considérés et des gènes codant des protéines impliquées dans ces 
mécanismes sont recherchés. Les mécanismes les plus souvent étudiés sont le SRAA 
(comme exemple de système vasoconstricteur), le système oxyde nitrique dépendant et le 
système oxyde nitrique non dépendant (comme exemple de système vasodilatateur) et le 
système sodium dépendant [87, 88]. Une des conclusions de ces recherches est que l’HTA ne 
peut être codée par des gènes particuliers ayant un effet majeur, mais plutôt par une 
interaction de gènes. Sur des sujets ghanéens, 8178 multi locus ont été comparés et 
seulement un quart déviait significativement vers le phénotype de l’HTA. Le modèle à 2 loci 
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incluant les gènes codant pour l’enzyme de conversion de l’angiotensine et ceux codant pour 
la G protein-coupled receptor kinase (GRK4) semblait être le meilleur modèle prédictif [88].  
Au regard de ces résultats, la cause génétique de l’HTA n’est pas encore écartée et elle 
pourrait être plus fréquente auprès de patients hypertendus présentant une résistance aux 
traitements pharmacologiques conventionnels [86]. 
 
2.3 Prévalence de l’hypertension artérielle et les facteurs de risque 
 
La recherche de la littérature sur la prévalence, la détection et le traitement de l’HTA a été 
menée principalement sur les bases de données de PUBMED et Medline. Les principaux 
mots clés que nous avons utilisés dans différentes combinaisons sont : Hypertension, High 
blood pressure, prevalence, awareness, treatment, control, Africa, sub-Saharan Africa. La 
principale restriction était l’âge des participants qui devait être de 15 ans et plus. Une fois les 
articles trouvés, nous nous sommes focalisés sur les articles ayant défini l’hypertension 
artérielle par une PAS > 140 mmg Hg et/ou une PAD > 90 mmg Hg. Une recherche 
manuelle a été entreprise sur la base des références citées dans les études originales et les 
revues systématiques. 
2.3.1 Prévalence de l’hypertension artérielle dans les pays africains 
Plusieurs études ont été menées dans les pays africains afin de déterminer la prévalence de 
l’HTA. La majorité des études montrent une prévalence comprise entre 20 et 33 % dans la 
population adulte africaine âgée d’au moins 18 ans [18, 24, 89-92]. Des études ayant 
concerné des populations  d’une région de pays viennent confirmer l’ordre de prévalence 
retrouvé dans les échantillons nationaux [15, 21]. Dans des populations beaucoup plus âgées 
au Nigéria (40 ans et plus) et au Sénégal (50 ans et plus), la prévalence de l’HTA était au-
delà de 45 % [93, 94]. Les villes sont plus touchées que le milieu rural, de même que les 
personnes âgées comparées aux plus jeunes [21]. Cette prévalence témoigne de l’ampleur de 
l’HTA dans les pays africains. Elle se situe autour de la moyenne mondiale qui reconnait 
qu’un adulte sur quatre dans le monde souffre de l’HTA [2]. 
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Cependant, avant les années 1990, l’HTA dans les pays africains n’était pas aussi fréquente. 
Une revue de la littérature montre que parmi les pays en développement, les pays africains 
présentaient les plus faibles prévalences de 1980 à 1998 [95]. Mais depuis ce temps, le 
problème ne cesse de s’étendre si bien qu’il est en train d’égaler des pays comme le Canada 
(19,7 %) [96] ou les États-Unis (30 %) [97]. L’incidence de l’HTA dans les pays africains est 
donc préoccupante. En Afrique de l’Ouest, une étude transversale sur les adultes de 18 ans et 
plus dans un district rural au Ghana en 1977 avait trouvé une prévalence de 4,5 % de 
personnes hypertendues. Trente ans plus tard, une seconde étude sur la même tranche d’âge 
dans le même district trouvait une prévalence de 15,2 % [19]. En Afrique centrale, une 
analyse comparative de deux études transversales réalisées l’une en 1994 et l’autre en 2003 
sur une population de 24 à 74 ans au Cameroun montre une évolution de l’HTA aussi bien 
dans le milieu rural que dans le milieu urbain en l’espace d’une dizaine d’années. Les 
prévalences sont passées du simple au double [20]. Les projections autour des années 2030 
nous indiquent que l’incidence la plus grande de l’HTA sera enregistrée dans les pays 
africains [2].  
Alors, bien que les maladies infectieuses demeurent les premières causes de morbidité et de 
mortalité en Afrique, au regard de la prévalence actuelle de l’HTA et surtout de sa tendance à 
une croissance rapide, il apparait urgent que l’HTA doit être prise en compte dans les 
priorités de santé en Afrique. 
 
2.3.2 Facteurs de risque de l’hypertension artérielle 
 
L’Âge: 
Dans toutes les études de prévalence de l’HTA dans les pays africains, il est toujours ressorti 
une association positive avec l’âge. Plus l’âge augmente, la prévalence de l’HTA croît quel 
que soit le pays [16-18, 93]. Pour les sujets jeunes (18-29 ans) la prévalence varie autour de 
10 % et pour les sujets âgés (70 ans et plus), la prévalence moyenne atteint 40 % (Figure 1). 
L’association positive est remarquable aussi bien en milieu urbain [32] qu’en milieu rural 
[98]. Toutefois, une remarque s’impose pour les âges très avancés. Deux études montrent 
une baisse de la prévalence à partir de 70-79 ans (où la prévalence maximale est atteinte) [24, 
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98]. Cette baisse pourrait s’expliquer par une forte mortalité avant cet âge qui pourrait être 
associée  à l’HTA, aux autres maladies chroniques ou à la faible espérance de vie sur ce 








Les résultats sur l’étude du sexe comme facteurs de risque de l’HTA sont divergents. Sur 11 
articles, trois articles ont trouvé  que la prévalence de l’HTA est plus élevée chez les femmes 
[91, 93, 99] alors que dans trois autres articles c’est chez les hommes [26, 90, 92]. Les autres 
études ne trouvent pas de différence significative entre les sexes. La spécificité des pays ne 
peut être évoquée pour justifier cette différence significative entre sexes puisque dans 
d’autres études des mêmes pays on ne trouve pas les mêmes différences [100]. À ce stade 































Figure 2 : Prévalence moyenne de l’HTA en fonction du sexe 
 
 
Le milieu de résidence  
Les auteurs se sont intéressés à une différence de prévalence entre le milieu urbain et le 
milieu rural. Les prévalences de l’HTA sont plus élevées dans le milieu urbain comparé au 
milieu rural dans la quasi-totalité des études. Si dans les villes les prévalences varient entre 
20 et 40 %, dans les campagnes, la prévalence est généralement inférieure à 25 % [18, 24, 
26, 101]. Le milieu urbain apparaît comme un facteur de risque de l’HTA en Afrique. En 
effet le mode de vie dans les villes africaines (manque d’activité physique, alcool, cigarette) 
est semblable au mode de vie de l’occident. Il semble plus propice au développement des 
maladies non transmissibles telles que les maladies cardiovasculaires, le diabète, l’asthme 
[102]. En 2011, la population urbaine dans les pays ouest-africains variait entre 17 % au 

























Une étude de prévalence sur 1046 personnes âgées de 15 ans et plus en Afrique du Sud a 
trouvé que le fait de vivre dans un mariage était négativement associé à l’HTA, en ajustant 
par l’âge et l’IMC.  Il ressort que chez les personnes célibataires, une réduction de la cote de 
l’HTA (OR=0,30 ; 95 % IC 0,23-0,52) était notée comparée à la situation des mariés; alors 
que les veufs/veuves étaient associés à une augmentation de la cote de l’HTA (OR=2,43 ; 95 
% IC 1,15-5,10). Cependant, la situation de divorce n’avait pas d’effet significatif [105].   
Chez les personnes de 50 ans et plus à Dakar au Sénégal, aucune différence significative de 
prévalence selon la situation matrimoniale n’a été trouvée [93]. Il est possible que l’âge ait 
engendré une confusion résiduelle dans les associations entre la situation matrimoniale et la 
prévalence de l’HTA. Mais des travaux montrent que la solitude qui reflète le manque 
existant entre le niveau actuel de liens sociaux et le niveau désiré est associée à la fonction 
cardiovasculaire [106]. Aussi, les personnes mariées ont une expérience de vie en meilleure 
santé que celles non mariées [107]. Alors vivre dans un mariage pourrait réduire le risque 















Le niveau socio-économique 
Dans les pays africains, le statut socio-économique est désigné par un index d’un proxy qui 
prend en compte entre autres, l’habitation, l’équipement présent, les moyens de déplacement 
[33]. Ce statut est rapporté parfois à la profession du participant. Le niveau socio-
économique auquel on appartient a été investigué dans l’étude de la prévalence de l’HTA en 
Afrique. Les résultats d’une étude au Nigéria en 1994 montrent que la prévalence de l’HTA 
augmentait si l’on passe d’une couche sociale basse à une couche sociale plus élevée. Les 
agriculteurs ruraux avaient la plus faible prévalence (14 %) comparée à celle des pauvres 
urbains (25 %) et des cheminots (29 %) [108]. De semblables résultats ont été trouvés 
ailleurs en Afrique [33, 98]. Ceux qui sont plus nantis adopteraient des modes de vie à risque 
pour l’HTA et les maladies cardiovasculaires. 
La consommation du sel 
La quantité de sel consommée est le plus souvent évaluée par le ratio des ions sodium et des 
ions potassium (Na+/K+) dosés dans les urines. Ces ions sodium et potassium sont cités dans 
plusieurs études comme un facteur de risque de l’HTA. Des auteurs ont trouvé dans une 
population nigériane que  le ratio Na+/K+ était plus élevé chez les personnes hypertendues 
(2,84) comparé à celui des personnes non hypertendues (2,48). Il était aussi plus élevé chez 
les personnes vivant en milieu urbain comparées à celles du milieu rural [108]. Un ratio 
Na+/K+ plus élevé chez les hommes était associé à une augmentation de la PAS au 
Zimbabwe [99]. En comparant ces 2 précédentes études, nous remarquons que le ratio Na/K 
moyen chez les Nigérians (2,6) est inférieur à celui des Zimbabwéens (3,4) et que la 
prévalence de l’HTA suit la même tendance (24 % vs 34 %) malgré la relative jeunesse de 
l’échantillon de Zimbabwé. Dans une intervention visant à réduire la consommation de sel au 
Ghana, les résultats ont montré que six mois après le début de l’intervention, on observait 
une diminution de 2,54 mm Hg [-1,45 à 6,54] de la PAS  et une diminution de 3,95 mm Hg 
[0,78 à 7,11] de la PAD dans le groupe d’intervention [109]. L’enseignement principal tiré 
de ces résultats est que plus la consommation du sel est élevée, plus la pression artérielle de 
l’individu augmente et le risque d’HTA est accru. La sensibilité du sujet noir africain au 
sodium est donc un fait à considérer.  
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L’histoire familiale d’hypertension 
De nombreux auteurs reconnaissent que l’existence d’une histoire familiale d’HTA constitue 
un facteur de risque pour le sujet [73]. Très peu d’études dans les pays africains en ont fait la 
démonstration. Pick trouvait en Afrique du Sud qu’en présence d’une histoire familiale 
d’HTA, le rapport de cote de l’HTA était de 1,68 (95 % IC: 1,23-2,27) et en présence d’une 
histoire familiale d’accident vasculaire cérébral, le rapport de cote était estimé à 1,33 (95 % 
IC:1,04-1,71) [105]. Cette association entre l’HTA et l’histoire familiale d’HTA est 
confirmée au Ghana [110]. La présence d’une histoire familiale d’HTA est donc un facteur 
de risque non modifiable qui décrit de fait tous ceux qui sont concernés comme un groupe à 
risque qui mérite un suivi  particulier. Des études en milieu rural africain n’ont pas trouvé 
cette association de l’HTA et de l’histoire familiale [111]. Mais cela est probablement dû au 
fait que ce milieu a une relative faible accessibilité aux soins et manque ainsi l’opportunité 
de poser le diagnostic d’une HTA. Les cas restent alors majoritairement inconnus. 
La détresse psychologique   
C’est un état mental qui se caractérise par la présence de symptômes le plus souvent 
dépressifs ou anxieux, mais aussi de symptômes de dysfonctionnement social ou de détresse 
somatique. Des études sur des populations spécifiques ont montré que 60 % des adolescents 
de 11 à 17 ans en Afrique Subsaharienne présentaient des symptômes de détresse 
psychologique [112]. Une prévalence de 40 % était rapportée chez les mères en Afrique du 
Sud [113]. Dans les pays développés, l’association entre la détresse psychologique et l’HTA 
(et les maladies cardiovasculaires en général) a été prouvée par de nombreux auteurs [114, 
115]. Plusieurs études de cohorte ont d’ailleurs montré que la dépression majeure et le niveau 
élevé d’anxiété seraient des facteurs de risque de l’HTA aussi bien dans une population 
blanche que dans une population noire dans les pays occidentaux [116-118]. Une méta-
analyse sur des études de cohortes prospectives a conclu que la dépression augmenterait de 
40 % le risque d’incidence de l’HTA [119]. Les études en Afrique qui ont exploré 
l’association entre la détresse psychologique et l’HTA sont rares. Une seule étude en Afrique 
du Sud montre que la détresse psychologique est associée à l’HTA surtout chez les hommes 
[120]. Il est donc souhaitable que de futures recherches explorent l’association entre la santé 




C’est l’état d’une personne qui a un IMC supérieur ou égal à 30. Cet indice est obtenu en 
divisant le poids (en kilogrammes) de la personne par le carré de sa taille (en mètre). Il 
permet d’apprécier l’état nutritionnel d’une personne. Selon la classification de l’OMS, un 
IMC inférieur à 18,5 témoigne d’une sous-nutrition, entre 18,5 et 24,99 le sujet est normal, et 
entre 25 et 29,99 le sujet est en surpoids. Le tour de la taille est parfois utilisé pour apprécier 
cet état nutritionnel ; mais en raison de certaines difficultés de sa mesure sur le terrain, l’IMC 
est le plus utilisé. Dans des pays ouest-africains comme le Niger, la Côte-d’Ivoire et la 
Mauritanie, l’obésité est inférieure à 10 %, mais le surpoids est estimé à environ 25 % de la 
population de 15 à 64 ans [90-92]. Une méta-analyse pourtant sur les populations de 
l’Afrique de l’Ouest estimait la prévalence de l’obésité à 10 %. Les femmes (OR = 3,2) 
étaient plus obèses que les hommes ; les personnes obèses se retrouvaient plus en milieu 
urbain (OR = 4,8) qu’en milieu rural [121]. Aussi, le statut socioéconomique dans les pays 
africains était positivement lié à la prévalence du surpoids/obésité. Que ce soit parmi les 
femmes ou les hommes, c’est dans les familles avec un niveau socioéconomique élevé que 
les personnes obèses ou avec un surpoids sont recrutées le plus souvent [122, 123]. Le 
surpoids et l’obésité sont reconnus comme des facteurs de risque de l’HTA dans les pays 
africains ainsi qu’ailleurs dans le monde. La prévalence de l’HTA chez les personnes à IMC 
normal selon les études varie généralement de 20 à 30 % alors qu’elle est supérieure à 40 % 
chez les personnes avec un surpoids ou une obésité [20, 24, 26]. Si les résultats se limitaient 
à ce constat, l’HTA pourrait être donc un problème d’aisance économique dans les pays 
africains. Mais une récente étude a montré que l’obésité est en augmentation beaucoup plus 
rapidement parmi les personnes pauvres comparées aux personnes riches en Afrique [124]. Il 










Les habitudes de vie 
 
La consommation de la cigarette: La cigarette est connue dans les pays développés comme 
un facteur de risque des maladies cardiovasculaires [125]. Les études dans les pays ouest-
africains n’ont pas réussi à montrer l’association HTA cigarette [19]. Cette absence 
d’association a été confirmée dans d’autres régions d’Afrique [16, 20, 98]. La cigarette ne 
peut être considérée comme un facteur de risque de l’HTA, mais elle est importante à 
prendre en considération dans les études d’HTA, car étant aussi un facteur de risque 
cardiovasculaire. La prévalence du tabagisme dans les populations africaines varie entre  
5 % au Niger et 18 % en Mauritanie et est plus répandue chez les hommes (9-33 %) que chez 
les femmes (< 7 %) [90-92, 126, 127].  
La consommation de l’Alcool : La prévalence de la consommation de l’alcool varie beaucoup 
d’un pays à l’autre. Dans les pays comme le Niger, la consommation n’excède 2 %  pendant 
qu’en Côte-d’Ivoire et au Congo elle est supérieure à 60 % et est à prédominance masculine 
[90, 92, 126]. Au Malawi, les consommateurs d’alcool sont estimés à 17 % de la population 
(30 % chez les hommes et 4 % chez les femmes) [127]. Les résultats d’études sur 
l’association entre la consommation d’alcool et l’HTA sont divergents. Pendant que certaines 
études trouvent une association positive  au Ghana [26] et chez les hommes en milieu urbain 
de Tanzanie [16], d’autres démontrent une association négative  chez les femmes urbaines au 
Cameroun [20]. Un troisième groupe d’études supporte une absence d’association  
significative [19, 98, 108]. Avec ces résultats, il apparaît difficile de statuer sur l’alcool 
comme facteur de risque de l’HTA. La catégorisation binaire (consommateur ou non 
consommateur) pourrait ne pas être pertinente pour ce genre d’étude. Les études manquent 
de précision sur le type de boisson alcoolisée, la fréquence de consommation et la quantité 
absorbée par consommation. Ces éléments doivent être pris en compte pour  mieux préciser 
la relation alcool HTA dans le contexte africain.  
L’Activité physique : est considérée comme une source de bien-être. Elle apparait dans les 
études de prévalence de l’HTA comme un facteur de prévention aussi bien en milieu rural 
qu’en milieu urbain [16, 33].  Une étude ayant concerné des populations rurales africaines 
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montre que la pratique vigoureuse d’activité physique est associée à une diminution de la 
côte d’HTA (OR = 0,66 ; 95 % IC : 0,47-0,93) [98]. Ces résultats viennent soutenir le conseil 
de la pratique d’activité physique pour maintenir  une pression artérielle normale ou baisser 
celle qui est élevée. En Afrique de l’Ouest, l’inactivité physique était estimée à 13 % parmi 
les adultes de 18 ans et plus [128]. Elle était associée à 3 facteurs qui étaient l’âge supérieur 
ou égal à 50, le sexe féminin et la résidence urbaine. Cependant, l’évaluation de l’activité 
physique ne doit pas se limiter à celle accomplie seulement dans l’exercice de sa profession 
[19]. Il faut y inclure celles effectuées dans les déplacements ou la pratique sportive de 
détente.  
Au regard des différentes études sur l’hypertension artérielle dans les pays africains, la 
prévalence est de nos jours élevée. Et son évolution croissante dans le temps est montrée par 
des études de tendance.  Les facteurs de risque restent nombreux et variés. Si pour certains 
facteurs, les études ne sont pas unanimes sur leur association (sexe et alcool par exemple), 
les associations positives de l’âge du sujet, du surpoids, du milieu urbain, de la non-pratique 
de l’exercice physique à l’HTA sont reconnues par la quasi-totalité des études. Les facteurs 
de risque constitueront sans doute des leviers sur lesquels il faudra agir pour une prévention 
de l’HTA et plus loin des maladies cardiovasculaires en Afrique. 
 
 
2.4 Détection de l’hypertension artérielle et facteurs associés dans 
les pays africains 
 
2.4.1 Détection de l’hypertension artérielle dans les pays africains 
La détection de l’HTA représente le rapport du nombre des personnes hypertendues connues 
sur le nombre de toutes les personnes hypertendues dépistées lors d’une étude de prévalence. 
Afin de bénéficier d’une prise en charge, toute personne hypertendue doit être diagnostiquée. 
La détection dans les pays africains varie de 15 à 40 % parmi les personnes de 18 ans et plus 
[16, 18, 24, 26, 129].  Dans une étude sur des personnes de plus de 50 ans vivant en ville au 
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Sénégal, la détection était environ 50 % [93]. C’est dire que la moitié des personnes 
hypertendues en Afrique ne sont informées de leur état. Cela aura pour  conséquence la 
consultation tardive des personnes qui en souffrent, souvent au cours d’une  complication 
comme un accident cérébral vasculaire étant donné que l’HTA est asymptomatique. Des 
efforts doivent être consentis pour améliorer la détection dans les pays africains. 
2.4.2 Facteurs associés à la détection de l’hypertension artérielle 
Le sexe 
Dans les pays africains, la détection de l’HTA présente des proportions différentes selon le 
sexe. La quasi-totalité des études montre une meilleure détection parmi les femmes [17-19, 
24, 93]. Cette prédominance des femmes hypertendues détectées sur les hommes est 
expliquée sûrement par l’activité génésique de la femme qui l’amène plus fréquemment à 
voir le personnel de santé. Ainsi chaque visite dans la formation sanitaire est une occasion 
pour elle de bénéficier de la mesure de sa PA [20]. 
 
L’âge  
La détection augmente avec l’âge. Chez les moins de 35 ans, la proportion des personnes 
hypertendues détectées est de moins de 20 % alors que parmi les personnes âgées de 50 ans 
et plus, elle est au moins de 4 0% [17, 26]. Il y a donc une association positive entre la 
détection et l’âge. Deux hypothèses pourraient expliquer cela : (1) soit les personnes plus 
jeunes feraient moins l’objet d’un diagnostic de l'HTA de la part des agents de santé (2) soit 
les personnes jeunes fréquentant moins les formations sanitaires ont moins de chance de se 
faire diagnostiquer (surtout que l’HTA est asymptomatique).   
Le milieu de résidence 
La différence de la détection en fonction du milieu de résidence a été prise en compte dans 
les études sur la population africaine. Certaines études montrent que la détection des 
personnes hypertendues dans le milieu urbain (plus de 25 %) est significativement plus 
élevée que celle dans le milieu rural (moins de 15 %) [24, 27]. D’autres études n’ont pas 
trouvé de différence significative, mais le pourcentage des détectés en milieu urbain reste 
supérieur à celui en milieu rural [16, 26]. Les populations en milieu urbain pourraient avoir 
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plus d’opportunités afin de se faire diagnostiquer. La proximité et la multiplicité des 
formations sanitaires en milieu urbain pourraient expliquer cette différence, car en milieu 
rural, la formation est souvent unique et la population desservie n’en est pas plus informée. 
Le niveau d’éducation 
Les résultats de l’effet de l’éducation sur la détection des personnes hypertendues  sont 
mitigés. Au Mozambique, la détection augmente avec l’instruction chez les femmes aussi 
bien en milieu urbain (< 4ans : 28,6 % ; 8ans et plus : 51,9 %) qu’en milieu rural (< 4ans : 
8,5 % ; 8 ans et plus : 13,1 %). Cependant l’éducation n’a pas d’effet significatif chez les 
hommes, quel que soit le milieu [24]. 
Au Ghana, la détection diminue lorsque le niveau d’éducation augmente (aucun : 44,6 %, 
Primaire : 32,2 %, Secondaire et plus : 29,7 %) [26]. Cette association négative est 
rencontrée chez les personnes âgées au Sénégal (aucun : 52,2 %, Primaire : 52,9 % 
secondaire et plus : 32,7 %) [93]. Cette association négative entre la détection et l’éducation 
pourrait s’expliquer par un effet de confusion du sexe. En effet, il est un constat en Afrique 
que plus le niveau d’éducation augmente, moins les femmes sont représentées. Alors ces 
auteurs pourraient faire une analyse stratifiée selon le sexe qui serait la mieux indiquée. De 
futures études sont souhaitables pour mieux élucider l’effet de l’éducation sur la détection de 
l’HTA. 
Le mariage  
Une seule étude s’est intéressée à l’effet de la situation matrimoniale sur la détection. 
L’auteur trouve que la détection des personnes hypertendues est meilleure chez les non-
mariés (67 %) comparés aux mariés (44 %) [93]. Ce résultat se rapporte à une population de 
50 ans et plus et le groupe des non-mariés a une très large définition (veuves/veufs, 
célibataires, divorcés) et pourrait entraîner une confusion. Il est possible que les personnes 
non mariées dans cette étude soient fondamentalement des femmes veuves puisqu’il y a très 
peu d’hommes veufs (5 à 10 fois plus de veuves que de veufs après 60 ans) dans les 
populations africaines [130]. Il y a donc lieu de mieux définir les classes de façon plus 




L’Indice de Masse Corporelle 
Dans une étude au Ghana, le pourcentage de personnes HTA détectées augmente avec l’IMC 
(Normal : 26 % ; Surpoids : 43 % ; Obèse : 48 %) [26]. Deux hypothèses pourraient 
expliquer cela : (1) Plus une personne tend vers l’obésité, la tendance pour l’agent de santé à 
poser un diagnostic d’HTA serait grande, (2) plus une personne fait du surpoids, elle 
fréquenterait plus les centres de santé pour des problèmes de santé et augmente ainsi sa 
chance de diagnostiquer son HTA. De nouvelles études sur l’effet de l’IMC sur la détection 
sont souhaitables pour confirmer ou infirmer ces résultats.  
En somme, la détection de l’HTA est en général faible (< 40 %) dans les pays africains. Des 
interventions sont souhaitées pour l’améliorer. Les facteurs associés à la détection pourraient 
être exploités pour guider l’intervention. 
 
2.5 Traitement de l’hypertension artérielle et facteurs associés 
dans les pays africains 
2.5.1 Traitement de l’hypertension artérielle dans les pays africains 
Dans les études de prévalence de l’HTA, le traitement désigne la proportion des personnes 
hypertendues ayant une thérapie médicamenteuse sur le nombre total des personnes 
hypertendues dépistées. Cette proportion n’est guère supérieure à 30 % dans les pays 
africains [21]. Cela veut dire que plus de 60 % des personnes hypertendues en Afrique ne 
bénéficient d’aucun médicament [16, 18, 24, 32, 100].  
En rapportant alors le nombre de personnes hypertendues traitées sur uniquement les 
personnes détectées, les proportions varient entre 50 % et 70 % [24, 26]. Ces proportions 
sont meilleures, mais démontrent que des personnes connues hypertendues ne sont pas sous 
traitement et sont susceptibles de toutes les complications liées à l’HTA. Il se pourrait que 
leur état ne justifie pas une thérapie médicamenteuse et des conseils hygiéno-diététiques 
suffisent. Mais les proportions des non-traités sont parfois grandes si bien que la recherche 
des raisons pourrait être une nouvelle piste de recherche. 
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2.5.2 Facteurs associés au traitement de l’hypertension artérielle 
L’âge 
En considérant les études qui ont évalué l’association de l’âge au traitement, les résultats 
montrent une association positive. Au Ghana le traitement de l’HTA est passé de 10 % chez 
les personnes hypertendues âgées de 16-34 ans, à 26 % chez les personnes âgées de 35-49 
ans et à 41 % chez les personnes hypertendues de plus de 50 ans [26]. Même si l’on 
considère les personnes âgées de plus de 50 ans dans la ville de Dakar au Sénégal, le 
traitement passe de 31 % chez les personnes hypertendues de 50-59 ans à 39 % chez celles 
âgées de 60-69 ans et de 48 % chez les plus de 70 ans [93]. Cela est probablement expliqué 
par un niveau de santé plus détérioré chez les plus âgées.  
 
Le sexe 
Les femmes sont beaucoup plus mises sous traitement que les hommes selon la quasi-totalité 
des études sur l’HTA dans les pays africains [18, 26, 27]. Au Kenya la cote du traitement 
chez les femmes est 4 fois plus élevée comparée à celle des hommes [131]. Que ce soit en 
milieu urbain (Homme : 29 % ; Femme : 63 %) ou en milieu rural (Homme: 37 % ; Femme : 
56 %), au Mozambique le traitement de l’HTA chez les femmes est statistiquement plus 
grand que celui retrouvé chez les hommes [24]. Même chez les personnes âgées, le 
traitement de l’HTA est significativement plus élevé chez les femmes (47 % vs 27 % ;          
P < 0,001) [93]. Le sexe féminin est donc positivement associé au traitement de l’HTA dans 
les pays africains. 
Le milieu de résidence 
Trois études comparent le traitement de l’HTA selon le milieu de résidence. Au Ghana le 
milieu urbain (14,3 %) présente plus de personnes sous traitement comparé au milieu rural 
(6,9 %) sur l’ensemble des personnes hypertendues [27]. Mais une étude plus récente dans ce 
même pays n’a pas trouvé de différence significative du traitement entre les milieux de 
résidence (Rural : 27 % ; Urbain : 29 %) [26]. La dernière étude au Mozambique n’a pas 
trouvé une importante différence entre le milieu urbain et le milieu rural en considérant 
chaque sexe [24]. Il est peut-être nécessaire que de nouvelles études s’intéressent à l’effet de 
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la résidence sur le traitement de l’HTA, car si la prévalence et la détection sont en faveur du 
milieu urbain, il sera plus probable que le traitement soit plus élevé dans les villes. 
L’Indice de Masse Corporelle 
Plus l’IMC est élevé, le traitement de l’HTA augmente. Cette observation a été faite au 
Ghana où le traitement parmi les personnes avec un IMC normal était de 21 %, celui des 
personnes avec surpoids était de 35 % et celui des personnes obèses était de 39 % [26].  
Le traitement de l’HTA parmi les personnes hypertendues détectées est tout de même assez 
élevé avec au moins 50 %. Étant donné que le traitement entraîne des coûts, il pourrait être 
associé au niveau socioéconomique du patient.  
 
2.6 Contrôle de l’Hypertension artérielle et facteurs associés dans 
les pays africains 
2.6.1 Contrôle de l’hypertension artérielle dans les pays africains 
Le contrôle de l’HTA dans les études de prévalence est la proportion des personnes 
hypertendues ayant une PA contrôlée sur l’ensemble des personnes hypertendues dépistées 
(ou sur le nombre de personnes étant sous traitement). En considérant l’ensemble des 
personnes hypertendues dépistées, le contrôle de l’HTA est en dessous de 15 % dans les pays 
africains [16, 18, 24, 93, 100].  
En considérant uniquement les personnes déjà sous traitement, le contrôle de l’HTA varie 
entre 15 % et 40 % [24, 27, 93, 100]. Plus de la moitié des personnes sous traitement n’ont 







2.6.2 Facteurs associés au contrôle de l’hypertension artérielle 
Peu d’études ont cherché à identifier les facteurs associés au contrôle de l’HTA dans les pays 
africains pour raisons liées probablement à l’effectif ; les résultats de ces recherches n’ont 
pas trouvé un grand nombre de facteurs associés au contrôle. Néanmoins, deux facteurs 
manifestaient une association. 
Le sexe 
La quasi-totalité des études montre que le contrôle de l’HTA au niveau des femmes est 
significativement supérieur à celui au niveau des hommes [18, 24, 93]. Au Kenya la cote du 
contrôle de l’HTA chez les femmes était 8 fois supérieure (OR = 8,10 ; 95 % IC : 1,18-
55,53) à celle des hommes [132]. Les femmes sont probablement plus observant que les 
hommes. 
Le milieu de résidence 
L’influence du milieu de résidence sur le contrôle de l’HTA ne semble pas uni directionnelle. 
Dans une étude au Mozambique, chez les femmes, le milieu rural est plus propice au contrôle 
(Urbain : 36 %, Rural : 62,1 %, p = 0,05) alors que c’est le contraire chez les hommes 
(Urbain : 52 %, Rural : 7,7 %, p = 0,043) [24]. Ces chiffres sont le rapport du nombre de 
personnes hypertendues contrôlées sur le nombre des personnes hypertendues traitées. De 
nouvelles études sur ce facteur sont souhaitables pour mieux comprendre l’effet du milieu de 
résidence sur le contrôle de l’HTA. 
Le contrôle de l’HTA demeure faible dans les pays africains et les facteurs qui en sont  
positivement associés sont le sexe féminin et la résidence urbaine. Dans les études de 
prévalence, les facteurs pour lesquels l’association est évaluée sont les mêmes pour la 
prévalence, la détection, le traitement ou le contrôle de l’HTA. Nous pensons que des 
facteurs comme le soutien social et la relation prescripteur-patient pourraient être pris en 





2.7 Prise en charge de l’hypertension artérielle 
L’HTA est une affection chronique dont l’évolution naturelle cause diverses conséquences 
redoutées, voire le décès du sujet. Des risques cardiovasculaires (AVC, maladies 
coronariennes (infarctus, angine de poitrine), insuffisance cardiaque) et des dommages sur 
d’autres organes comme les yeux (trouble de la vision), les reins sont fréquemment 
rapportés. Sur 572 patients souffrant d’insuffisance cardiaque et traités dans un centre 
hospitalier au Ghana, 21 % des cas étaient causés par l’HTA [133]. Une autre étude 
transversale sur 203 patients hypertendus suivis en milieu hospitalier au Nigéria a montré 
que 31 % présentaient une hypertrophie ventriculaire gauche, 18 % avaient une atteinte 
rénale chronique, 7 % avaient une rétinopathie avancée [134]. Au Cameroun, près de 12 % 
de patients hypertendus souffraient d’une insuffisance cardiaque sur un total de 1218 patients 
hypertendus sous traitement [135]. Dans les pays africains en particulier et dans les pays en 
développement en général, l’insuffisance cardiaque est en croissance [136]. Ces études sont 
souvent menées sur des patients suivis en ambulatoire par un centre hospitalier. Il existe 
pourtant des moyens efficaces pour la prise en charge de l’HTA, même si la thérapie doit être 
menée à vie.  
2.7.1 Moyens de la prise en charge 
Les moyens de prise en charge sont de deux catégories : les  traitements non 
pharmacologiques  et les traitements pharmacologiques. 
2.7.1.1 Les traitements non pharmacologiques 
La réduction de la consommation du Sel 
Le sodium dans l’organisme  favorise une rétention ou un appel d’eau dans le corps et 
favorise ainsi une élévation du volume plasmatique. La conséquence de cette élévation du 
volume plasmatique est l’élévation de la pression artérielle. 
Sur la base de ces connaissances, des hypothèses d’un éventuel impact positif de la réduction 
du sodium consommé sur la baisse de la pression artérielle pouvaient être formulées. Des 
essais cliniques essentiellement dans les pays développés ont été entrepris pour leur 
vérification [137, 138]. 
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Dans un essai randomisé double aveugle sur 47 participants âgés d’au moins 60 ans au 
Royaume-Uni, une modeste réduction du sel consommé (5g par jour au lieu de 10g la 
normale) durant un mois a entrainé une substantielle réduction de 7,2 mm Hg sur la PAS et 
une réduction de 3,2 mm Hg sur la PAD. Mieux cette réduction du sel consommé 
occasionnait une même réduction de la pression artérielle (PAS : 8,3 mm Hg ; PAD : 2,9 mm 
Hg) aussi bien chez les personnes hypertendues que chez les personnes non hypertendues 
[137]. Une méta-analyse sur l’effet de la réduction du sodium consommé sur la pression 
artérielle a concerné 28 études avec 2954 patients. Sur les 17 études randomisées sur les 
personnes hypertendues (N = 734), une réduction de 100mmol/jour de sodium consommé 
prédisait une réduction significative de la PAS (7,11 mm Hg) et de la PAD (3,88 mm Hg). 
De même, sur les 11 études randomisées sur les personnes non hypertendues (N = 2220), une 
réduction de 100 mmol/jour de sodium consommé prédisait une réduction significative de 
3,57 mm Hg de la PAS et une réduction de 1,66 mm Hg de la PAD [138]. Au regard de ces 
résultats, la réduction du sodium consommé ne peut être que vivement recommandée chez 
les personnes hypertendues en particulier et à tout individu en général dans le cadre de la 
prévention de l’HTA [76, 80].  
 
Le contrôle du poids 
Le surpoids et l’obésité ont souvent été associés à la présence d’une HTA [19, 24, 26, 93]. 
Une réduction du poids chez les personnes hypertendues avec une surcharge pondérale 
pourrait contribuer à la diminution de la pression artérielle. Des essais randomisés ont été 
menés. Une revue sur 3 essais randomisés a trouvé que la PAD diminue en moyenne de 4,5 
mm Hg (95 % IC : 1,8-7,2) et que la PAD diminuait en moyenne de 3,2 mm Hg (95 % IC : 
1,5-4,8) dans le groupe des personnes qui ont réellement perdu de poids [139]. Une méta-
analyse sur 25 essais randomisés montre qu’une réduction de 5,1 kg du poids a entrainé une 
baisse de 4,4 mm Hg du PAS et une baisse de 3,6 mm Hg de la PAD [140]. Ces résultats 
viennent confirmer l’impact positif de la réduction de poids sur la pression artérielle. Les 






La pratique de l’exercice physique 
La sédentarité est reconnue comme un facteur de risque de l’HTA. Selon des résultats 
d’études épidémiologiques, l’inactivité physique est associée à une prévalence élevée de 
l’HTA dans les pays africains [16, 98]. Une méta-analyse incluant 72 essais randomisés a 
montré qu’un entrainement d’endurance a entrainé une réduction de 3,0 mm Hg sur la PAS 
et de 2,4 mm Hg sur la PAD chez l’ensemble des participants (hypertendus ou non). Cette 
baisse est beaucoup plus importante chez les personnes hypertendues (6,9 mm Hg sur la PAS 
et 4,9 mm Hg sur la PAD) [142]. 
C’est donc pour ses effets réducteurs de la PA que la pratique d’exercice physique est 
fortement recommandée aux personnes hypertendues  ou non dans le cadre de la prévention 
[76]. Pour les personnes hypertendues ou non, la recommandation canadienne est de 30 à 60 
minutes cumulées d’exercices dynamiques d’intensité modérée (ex : marche, course à pied, 
vélo, natation) 4 à 7 jours par semaine en plus des activités de la vie quotidienne [141]. 
 
La réduction de la consommation d’alcool 
En Afrique, des études ont rapporté une association positive entre la consommation d’alcool 
et l’hypertension artérielle [16, 26]. Mais aucune intervention n’a été menée pour montrer 
que la réduction ou l’arrêt de l’alcool chez les personnes hypertendues réduirait leur pression 
artérielle. Par contre plusieurs études dans les pays développés ont été menées. Une méta-
analyse a porté sur 15 essais randomisés (populations blanche et noire) avec pour seule 
intervention la réduction de la consommation d’alcool qui différenciait les groupes à 
comparer. Les résultats ont montré une réduction de la PAS de 3,31 mm Hg (95 % IC : 2,52-
4,10) et une réduction de la PAD de 2,04 mm Hg (95 % IC : 1,49-2,58)  chez les personnes 
hypertendues ayant réduit la consommation d’alcool ( réduction médiane égale 76 %) [143]. 
Ces résultats sont en faveur d’une réduction de la consommation d’alcool pour le traitement 







L’arrêt de la cigarette 
Les études de prévalence de l’HTA n’ont pas pu trouver une association entre la cigarette et 
l’HTA. Cependant il est démontré qu’après avoir fumé une cigarette, la PA et le pouls  de la 
personne augmentent immédiatement et persistent plus de 15 minutes après. C’est la 
conséquence de l’activation du système nerveux sympathique [144]. Aussi, bien que lors des 
mesures de la PA à la clinique, il n’apparaît pas de différence entre les non-fumeurs et les 
fumeurs, les mesures ambulatoires montrent que les fumeurs ont une PA significativement 
supérieure à celle des non-fumeurs [145]. Des études ont montré l’effet négatif de la cigarette 
sur le système cardiovasculaire. La cigarette apparaît comme un puissant facteur de risque 
cardiovasculaire et son arrêt est probablement l’unique mesure efficace pour la prévention 
des maladies cardiovasculaires incluant les accidents vasculaires cérébraux, l’infarctus du 
myocarde et la maladie vasculaire périphérique [76, 146]. L’HTA et la cigarette étant donc 
deux principaux facteurs de risque cardiovasculaire, leur présence chez une même personne 
est encore plus dangereuse pour la santé. C’est pourquoi l’arrêt de la cigarette est fortement 
recommandé chez les personnes hypertendues [76, 80]. 
Le régime alimentaire 
Il est recommandé aux personnes hypertendues et à celles ayant un risque élevé de 
développer l’HTA de consommer des fruits, des légumes, des produits laitiers à faible teneur 
de matière grasse, des fibres alimentaires solubles, des grains entiers, des protéines végétales 
qui ont une faible teneur en graisse saturée et en cholestérol [76, 141]. Dans le guide 
européen, se fondant sur les effets protecteurs du système cardiovasculaire du régime 
méditerranéen, il est recommandé aux patients hypertendus de manger du poisson au moins 2 
fois par semaine et 300-400 g par jour de fruit et légumes [76].  
L’association HTA et café a fait l’objet de nombreuses recherches dans les pays occidentaux. 
Mais les résultats de nos jours ne permettent pas de statuer pour ou contre la consommation 
du café en relation avec l’HTA [147]. 
Ces moyens non pharmacologiques ont montré des effets positifs sur la réduction de la 
pression artérielle. Ils sont parfois préconisés sans addition de médicaments dans les HTA 
mineurs (Pré hypertension). Ils viennent en complément dans la prise en charge des HTA 
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modérés ou sévères et contribuent ainsi à la réduction des doses de médicaments avec un 
contrôle plus rapide de l’HTA. Tous les guides recommandent ces moyens non 
pharmacologiques aussi bien pour la prévention de l’HTA que pour son traitement [76, 80, 
141]. 
2.7.1.2 Les traitements pharmacologiques 
Les médicaments antihypertenseurs se subdivisent en  trois grandes classes. 
Les diurétiques 
Ce sont des molécules qui ont la propriété de baisser la PA en favorisant une  excrétion 
hydrosodée à travers la filtration glomérulaire. Les diurétiques qui regroupent les 
thiazidiques (Hydrochlorothiazide), les diurétiques de l’anse (Furosémide), les diurétiques 
qui épargnent les ions potassiques (Amiloride) et les anti-aldostérones (Éplérénone) sont 
d’un coût relativement faible. Leur utilisation est souvent recommandée en première ligne 
par l’OMS et le JNC-7 [80, 148]. Leur efficacité en monothérapie sur  la baisse de la PA 
(réduction de 15 mm Hg pour la PAS et de 10 mm Hg pour la PAD) ainsi que leur capacité à 
réduire la mortalité cardiovasculaire sont démontrées par de nombreux essais thérapeutiques 
[8]. Ils sont déconseillés en cas d’insuffisance rénale évolutive [8]. 
Les inhibiteurs adrénergiques 
Les bêtabloquants (Acébutolol, Aténolol…) constituent le premier groupe de ces inhibiteurs 
adrénergiques. Les bêtabloquants inhibent de façon spécifique et compétitive le récepteur 
bêta adrénergique périphérique. Leur effet hypotenseur s’exerce par l’abaissement de la 
fréquence cardiaque et du volume d’éjection ventriculaire gauche [8]. Ils sont donc 
intéressants pour les cas d’HTA associé à une insuffisance coronaire et cardiaque. Leur 
principal inconvénient est qu’ils  perturbent le métabolisme glucidique et lipidique entraînant 
ainsi une prise de poids et une apparition de nouveaux cas de diabète chez des patients 
prédisposés [8, 149, 150]. Les bêtabloquants sont généralement moins efficaces chez les 
personnes noires hypertendues comparées à celles blanches si bien qu’il faut des doses plus 
élevées chez les noirs pour avoir le même effet [151]. 
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Les alphabloquants (périphériques ou centraux) constituent le deuxième groupe des 
inhibiteurs adrénergiques. Les alphabloquants périphériques (ex: Prazosine) sont d’efficacité 
équivalente aux diurétiques et aux bêtabloquants et ne semblent pas perturber le profil 
lipidique et la sensibilité à l’insuline [8]. Les alphabloquants centraux (ex: Clonide) inhibent 
le système nerveux sympathique au niveau central, mais ne démontrent pas un effet 
cardioprotecteur ou néphroprotecteur [8]. Ils réduisent davantage la PA lorsqu'ils sont 
combinés à presque tous  les antihypertenseurs de toutes les classes et sont utiles dans les 
schémas thérapeutiques contemporains de patients souffrant d'HTA résistant [152]. 
 
Les vasodilatateurs 
• Les inhibiteurs du calcium 
Ils ont la propriété  de dilater les vaisseaux sanguins et d’abaisser les résistances vasculaires 
périphériques. Utilisés en monothérapie, ils entraînent une baisse de 10 à 20 % de la PA et 
sont d’efficacité équivalente avec les diurétiques, les IEC, les bêtabloquants [8, 153]. Une 
récente méta-analyse souligne l’efficacité des inhibiteurs calciques dans la réduction des 
accidents vasculaires cérébraux (AVC), la maladie coronaire et les événements 
cardiovasculaires [154]. Il est prouvé par une étude comparative chez les personnes noires 
hypertendues que les inhibiteurs calciques (verapamil) sont plus efficaces que les 
bêtabloquants (Atenolol) et les inhibiteurs de l’enzyme de conversion  (Captopril) [152]. 
• Les inhibiteurs du système rénine-angiotensine 
Le système rénine-angiotensine a pour rôle de maintenir la pression artérielle par son action 
vasoconstrictrice et hypertrophiant sur les artérioles [155]. Les inhibiteurs de ce système 
agissent  soit par inhibition de la sécrétion de la rénine, soit par le blocage direct de l’activité 
rénine plasmatique ou par inhibition des effets de l’angiotensine II. 
L’inhibiteur de la rénine : la molécule se nomme Aliskiren et agit en inhibant directement la 
rénine. Cet inhibiteur peut s’utiliser en monothérapie ou en combinaison avec d’autres 
antihypertenseurs. Son action de réduction de la PAD et de la PAS est remarquable aussi 
bien chez les jeunes ou les vieilles personnes hypertendues [76]. 
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Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) : Les médicaments de cette catégorie 
inhibent l’enzyme qui  transforme l’Angiotensine I (forme inactive) en Angiotensine II 
(puissant vasoconstricteur). Leurs effets thérapeutiques sont semblables aux effets des 
médicaments des autres classes. Dans les pathologies cardiaques, ces inhibiteurs de l’enzyme 
de conversion améliorent l’espérance de vie en cas de dysfonctionnement ventriculaire 
gauche [8]. Chez le sujet noir hypertendu, des travaux montrent que ces IEC provoquent 
chez certains patients une faible baisse de la PA et une association d’un diurétique est 
nécessaire [151, 152]. De même, des résultats ont montré que les patients noirs nécessitaient 
entre 2 ou 4 fois la dose d’IEC pour atteindre une réponse similaire observée chez les 
patients non noirs [156]. 
Les antagonistes de l’angiotensine II : Ils bloquent par compétition les récepteurs de 
l’angiotensine II. Il est maintenant prouvé leur efficacité dans la réduction de la  morbidité et 
la mortalité dans l’HTA, mais aussi dans les maladies des coronaires, l’insuffisance 
cardiaque, le diabète, l’insuffisance rénale [8]. 
Les médicaments antihypertenseurs sont mis au point à partir des connaissances de la 
physiopathologie de l’HTA. Ils agissent soit en compétition avec les neuromédiateurs pour 
les mêmes récepteurs qu’ils bloquent, soit ils inhibent directement l’enzyme qui ne sera plus 
capable d’agir. Plus de nouvelles connaissances de la physiopathologie seront développées, 
de nouvelles molécules antihypertenseurs pourraient voir le jour. 
2.7.2 La stratégie de traitement 
Le traitement antihypertenseur vise la réduction de la morbidité et de la mortalité 
cardiovasculaire ainsi que le maintien à un niveau de vie de qualité. Ramener la PA à un 
niveau de contrôle est important, mais insuffisant. Il faut nécessairement un contrôle des 
facteurs de risque coexistant. Ces risques cardiovasculaires se distinguent en : 
• Facteurs de risque non modifiables : âge, sexe, antécédents familiaux d’accident 
cardiovasculaire (Infarctus du myocarde ou mort subite chez le père ou parent du 
premier degré de sexe masculin avant 55 ans, chez la mère ou parent du premier 
degré de sexe féminin avant 65 ans, Accident vasculaire cérébral avant 45 ans) 
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• Facteurs de risque modifiables : Tabagisme actuel ou sevré depuis moins de 3 ans, 
Diabète traité ou non, Dyslipidémie (LDL-C>1,15g/L; HDL-C < 0,40g/L) obésité 
abdominale (Tour de taille > 102 cm chez l’homme; > 88 cm chez la femme), stress, 
sédentarité . 
• Les atteintes rénales et les maladies vasculaires périphériques sont à considérer [80] 
Pour tout traitement, il faut donc « …tenir compte du caractère asymptomatique de la 
pathologie, prendre en charge et contrôler tous les cofacteurs de risque et rechercher 
l’atteinte souvent subclinique d’organes cibles dont l’altération aggrave fortement le 
pronostic global » [8]. En tenant compte de la PA et des facteurs de risque en présence, 
l’OMS stratifie le niveau de risque en trois catégories (faible, moyen, grand) tel que montré 
dans le tableau suivant. 
 
Tableau 2 : Stratification du risque pour quantifier le pronostic 
(Guide de l’OMS sur l’HTA [80]) 
 Pression artérielle (mm Hg) 
Autres facteurs de 
risque et histoire 
de maladie 
Grade I 
(PAS :140 à 160 ou 
PAD :90 à 100) 
Grade II 
(PAS : 160 à 180 ou 
PAD : 100 à 110) 
Grade III 
(PAS≥180 ou PAD 
≥ 110) 
 








1 à 2 facteurs de 
risque 
Risque moyen Risque moyen Grand risque 
3 ou plus facteurs 
de risque 
Grand risque Grand risque Grand risque 
 
 
L’utilisation des moyens pharmacologiques doit être précédée d’une modification 




L’initiation du traitement pharmacologique se fait souvent par monothérapie à faible dose 
avec une augmentation progressive. Chez les personnes âgées présentant une hypertension de 
grade 1 à 2, la monothérapie s’initie à faible dose avec une augmentation progressive toutes 
les 4 à 6 semaines si nécessaire [8]. 
Les molécules utilisées souvent en monothérapie sont les diurétiques et les inhibiteurs 
calciques. 
La bithérapie est préconisée quand il y a échec de la monothérapie ou devant la présence de 
cofacteurs qui justifient l’utilisation d’autres molécules. Les combinaisons possibles se 












Figure 4 : Possibles combinaisons des classes de médicaments antihypertenseurs 
          (          ) Combinaisons préférées ;  (         ) Combinaison utile (avec des limites) 
(        ) Combinaisons possibles, mais moins bien testées ;  
(         ) Combinaison non recommandée. (Extrait du guide européen 2013)[76] 
 
Étant donné que l’HTA est une pathologie chronique, sa prise en charge nécessite un suivi au 
long cours du patient afin de décider d’un traitement, d’apprécier l’observance et les effets 
secondaires [8].Pour le suivi du patient, l’auteur préconise de « ...fournir des instructions 














du style de vie, simplifier et réduire le traitement autant que possible, associer des proches ou 
la famille lors de l’information sur la maladie et le traitement, favoriser l’auto mesure de la 
PA, surveiller attentivement la survenue d’effets secondaires et modifier rapidement le 
traitement en fonction de l’évolution.. » [8]. 
Sur le plan clinique, après le diagnostic, le patient est vu à 3 ou 4 mois pour évaluer 
l’efficacité et la tolérance du traitement. Après cela il peut être vu tous les 6 mois selon la 
sévérité de la pathologie. Des examens biologiques ou d’imagerie peuvent être réalisés à une 
fréquence dépendant des facteurs de risque en présence.  
Des moyens efficaces de prise en charge existent, mais il faut que le prescripteur sache 
expliquer au patient ce qu’est sa maladie et le traitement au long cours. Les différentes 
thérapies (mono ou poly) doivent être instituées en tenant compte de la PA, de la présence 
d’autres facteurs de risque, de la tolérance du patient et de sa capacité à pouvoir honorer les 





















CHAPITRE III : CADRE THÉORIQUE ET 















3.1 Cadre théorique et conceptuel 
3.1.1 La transition épidémiologique et l’urbanisation 
Le changement du profil des maladies et des causes de décès dans la population a été l’objet 
de plusieurs recherches. La plus connue et la plus citée est celle d’Omran qui tente 
d’expliquer les changements du profil de décès par une théorie nommée théorie de la 
transition épidémiologique depuis 1970 [34]. Cette théorie met l'accent  d’une part sur le 
changement complexe dans les habitudes de santé et le profil des maladies et d’autre part, sur 
les interactions entre ces modèles et leurs déterminants démographiques, économiques et 
sociologiques et les conséquences. Avant de développer sa théorie, l’auteur posa une 
prémisse majeure selon laquelle la mortalité est un facteur fondamental de la dynamique des 
populations. En effet, observant une véritable chute de la mortalité au milieu du 18e siècle 
qui devenait de moins en moins fréquente et drastique pour se stabiliser à un niveau 
relativement bas dans le 20e siècle, il note une augmentation de l’espérance de vie 
accompagnée d’une augmentation de la population mondiale.  
Omran [34] reconnaît trois étapes à la transition épidémiologique : 1) l’Âge de la peste et de 
la famine caractérisée par une forte mortalité ayant pour causes les maladies 
infectieuses (tuberculose, peste, pneumonie, variole) et pour principales victimes les enfants 
et les femmes en âge de procréer ; l’espérance de vie à la naissance était comprise entre 20 
ans et 40 ans. 2) l’Âge du recul des pandémies durant lequel étaient notés une réduction 
puis un maintien à un bas niveau de la mortalité, une survie des enfants et des femmes en âge 
de procréer, une espérance de vie à la naissance comprise entre 30 et 50 ans. 3) l’Âge de la 
dégénérescence et des maladies artificielles1 caractérisé par une mortalité plus basse et 
équilibrée, une prédominance des maladies dégénératives chroniques comme causes 
majeures de décès, une espérance de vie à la naissance supérieure à 50 ans.  
Une critique est cependant faite à ces 3 étapes d’Omran par certains auteurs. Olshansky 
trouve que ces étapes ne prennent pas en compte la remarquable baisse de la mortalité due à 
certaines maladies dégénératives (particulièrement les maladies cardiovasculaires et certains 
                                                 




cancers) aux États-Unis grâce aux progrès dans la technologie médicale et des mesures de 
santé publique dans les années 1970. Il proposa alors une quatrième étape nommée « l’âge 
de la maladie dégénérative retardée » [157]. Cette étape se caractérise par une chute rapide 
de la mortalité dans les âges avancés, un même profil de cause de décès que dans la 3e étape 
d’Omran, mais les décès se produisant aux âges plus avancés, des améliorations relativement 
rapides dans la survie  chez les personnes d’âge avancé. L’espérance de vie à la naissance est 
alors estimée à 80 ans à cette étape.  
Durant la transition épidémiologique, deux changements majeurs sont notables selon Omran 
; 1) un changement à long terme se produit dans le profil de la morbidité et de la mortalité où 
les pandémies infectieuses sont progressivement remplacées par les maladies dégénératives 
(ou chroniques) qui deviennent la principale forme de morbidité et la principale cause de 
mortalité. 2) les changements les plus profonds durant la transition épidémiologique 
s’opèrent surtout parmi les enfants et les femmes en âge de procréer peut-être parce qu’ils 
sont les groupes plus vulnérables aux maladies infectieuses.  
Les contextes socioculturels, économiques et politiques étant différents d’un pays à l’autre, 
la transition épidémiologique ne s’effectue pas à la même vitesse. Omran [34] propose alors 
3 modèles de transition épidémiologique : 1) le modèle classique qui décrit une transition 
graduelle et progressive d’une mortalité élevée et une fertilité élevée à une faible mortalité et 
une faible fertilité. C’est celui des sociétés européennes. 2) Le modèle accéléré qui décrit 
une transition de mortalité accélérée dont la société japonaise en constitue l’exemple. 3) Le 
modèle contemporain (ou retardé) qui décrit une relative récente et incomplète transition 
dans beaucoup de pays en développement. Bien que bon nombre de pays de l’Amérique 
latine, de l’Asie et de l’Afrique s’ajustent à ce dernier modèle, d’importantes différences 
dans le niveau de développement, dans les conditions socioéconomiques de ces pays 
suggèrent l’utilisation de sous modèles [34].  
Pour résumer, on peut donc définir simplement la transition épidémiologique par le passage 
d’une structure de mortalité à dominante infectieuse  à une structure de mortalité à 
dominante chronique et dégénérative. Ce processus est étroitement associé à la transition 
démographique et socioéconomique qui constitue le complexe de modernisation. Les 
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moteurs de cette transition épidémiologique sont l’industrialisation et l’urbanisation qui ont 
amélioré la technologie médicale, les conditions de vie hygiéniques avec une plus grande 
longévité.  
L’HTA qui est l’exemple d’une condition chronique trouve les explications de son 
émergence dans le processus de la transition épidémiologique en partant du moteur : 
l’industrialisation et l’urbanisation. Le schéma suivant résume bien le cadre conceptuel qui 







































Figure 5 : Cadre théorique et conceptuel 
(adaptation du schéma de la transition de santé dans le cours introductif de P. Bovet 2011, 




Augmentation du revenu 
par habitant; 
Augmentation de la 
richesse 
Augmentation du niveau 
des facteurs de risque : 
Plus de calories, alcool, 





Augmentation des personnes à 
risque pour l’HTA 
Changements économique,  
social et environnemental 
Augmentation des populations 
et de l’espérance de vie 
Meilleure prévention et soins 
des maladies infectieuses  
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Sur le plan général, l’industrialisation et l’urbanisation ont entraîné des changements au 
niveau économique, social et culturel dans les sociétés traditionnelles. L’on a assisté à 
l’instauration des mesures de santé publique telles que l’hygiène publique.  
Le développement des moyens de recherche et des technologies médicales a permis la mise 
au point de vaccins et d’antibiotiques contre les maladies infectieuses qui étaient les 
principales causes de décès.  Et tout cela a engendré une meilleure prévention et de meilleurs 
soins des maladies infectieuses. 
La mortalité ayant diminué, la population globale s’est accrue et l’espérance de vie s’est 
allongée. L’âge étant un facteur de risque de l’HTA, les personnes à risque que constituent 
les personnes âgées devenaient de plus en plus nombreuses et cela contribuerait à augmenter 
la prévalence de l’HTA. 
Sur le plan individuel, l’industrialisation a amélioré le niveau de revenus des personnes et le 
nombre de personnes riches s’est accru. De nouvelles habitudes de vie se sont installées dont 
certaines sont des facteurs de risque de l’hypertension artérielle. Les déplacements des 
personnes étant motorisés et la mécanisation dans certains secteurs d’activités primaires 
(agriculture, élevage, industrie) ont considérablement réduit l’activité physique. Le régime 
alimentaire est devenu plus gras et plus salé. La consommation de l’alcool et de la cigarette 
est vite associée à la vie moderne. Alors que l’inactivité physique, la diète plus grasse et 
salée et la cigarette sont identifiées comme des facteurs de risques cardiovasculaires. Aussi, 
les changements engendrés par l’industrialisation et l’urbanisation sur le plan social ont eu 
parfois un impact négatif sur l’individu. Avec cette course effrénée dans la recherche de la 
croissance et la compétition dans la recherche et le maintien de l’emploi, le stress 
psychologique s’est développé au niveau des individus alors qu’il est fortement associé aux 
maladies cardiovasculaires. L’adoption de ces nouvelles habitudes de vie ne fait que 




3.1.2 Le double fardeau 
Contrairement aux pays développés où les principales causes de décès sont les maladies 
chroniques non transmissibles, dans les pays à faibles ressources dont fait partie le Burkina 
Faso, les maladies infectieuses demeurent les premières causes de décès avec une rapide 
émergence des maladies non transmissibles. Selon le rapport de l’OMS en 2004, sur les 11,2 
millions de décès estimés dans la zone Afrique, 56 % étaient imputables aux maladies 
infectieuses telles que le VIH/SIDA, les infections respiratoires, les maladies diarrhéiques, le 
paludisme et la tuberculose [159]. Cette prédominance des maladies infectieuses est 
confirmée en 2010 par une classification qui reconnaît que les 5 premières raisons de 
mortalité étaient le paludisme, les infections respiratoires, les maladies diarrhéiques, le 
VIH/SIDA et la sepsie en Afrique de l’Ouest [62]. Les décès relevant des maladies non 
transmissibles représentaient 25 % de l’ensemble des décès dans la même zone dont le 
principal groupe était les maladies cardiovasculaires avec  
42 % [159].  
La double présence des maladies infectieuses et des maladies non transmissibles qui 
caractérise la situation épidémiologique dans les pays à faibles revenus est désignée de nos 
jours sous le concept de double fardeau [23]. Cet état suggère que ces pays à faibles revenus 
pourraient être au début de la transition épidémiologique. Les pays qui ont atteint un niveau 
de développement supérieur indiquent que les facteurs de risque des maladies non 
transmissibles vont subir à une étape plus avancée de la transition épidémiologique une 
transition sociale ; leurs fortes prévalences dans la classe des plus riches finiront par transiter 
vers la classe des plus pauvres. Un suivi de 15 ans dans les îles Seychelles (seul pays africain 
avec un indice de développement humain très élevé en 2012) a montré que le tabagisme, le 
diabète et la consommation d’alcool sont maintenant plus fréquents dans la classe à faible 
niveau socioéconomique, quel que soit le sexe ; la transition de l’obésité des femmes riches 
aux femmes pauvres est achevée alors que celle des hommes serait en cours [160]. La 
situation est bien différente dans les pays développés comme la France, le Canada. Ces pays 
ayant terminé leur transition épidémiologique, les décès liés aux maladies non transmissibles 
représentent environ  90 % de l’ensemble des décès pendant que ceux liés aux maladies 
infectieuses ne  dépassent pas les 5 %  [11].  
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L’émergence des maladies non transmissibles est donc une réalité et les estimations montrent 
que dans les années 2030, une grande baisse au niveau mondial (donc dans les pays à faibles 
revenus qui enregistrent l’essentiel des maladies infectieuses) des décès dus aux principales 
maladies infectieuses, aux causes périnatales et nutritionnelles incluant le VIH/SIDA, la 
tuberculose et le paludisme s’observera. Par contre les décès dus aux maladies non 
transmissibles ne cesseront d’augmenter et pourraient représenter les trois quarts des décès 
en 2030 [159]. Cet état de double fardeau dans les pays à faibles revenus prendra encore du 
temps, car la réduction des maladies infectieuses prend du temps alors que l’on assiste à une 
progression rapide des maladies non transmissibles, particulièrement les maladies 
cardiovasculaires [2, 43]. Les efforts de lutte contre les maladies infectieuses doivent être 
maintenus, mais un intérêt particulier doit être accordé à la prévention de certaines maladies 
non transmissibles surtout que les principaux facteurs de risque sont beaucoup plus liés aux 
mauvaises habitudes de vie que sont le tabagisme, la sédentarité, l’alcoolisme, l’alimentation 
riche en sel et en gras [23].  
 
3.2 Description des études 
 
Afin d’atteindre l’objectif général qui est de « contribuer à la connaissance de 
l’épidémiologie de l’HTA dans la population adulte du Burkina Faso en fonction du niveau 
d’urbanisation», trois sous-objectifs ont été formulés et chacun a fait l’objet d’un article. 
3.2.1 Première étude 
Objectif : Estimer la prévalence de l’HTA et identifier les facteurs associés dans la 
population rurale et la population semi-urbaine de Kaya HDSS au Burkina Faso 
Les objectifs spécifiques étaient de: 
• Estimer la prévalence de l’HTA parmi les personnes âgées de 18 ans et plus vivant en 
milieu rural et semi-urbain de Kaya HDSS ; 
• Identifier les facteurs de risque associés à l’HTA dans la population adulte vivant en 
milieu rural et semi-urbain de Kaya HDSS. 
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Dans la revue de la littérature, l’urbanisation a presque toujours été associée à une plus 
grande prévalence de l’hypertension artérielle, quel que soit le pays. Nous avons donc voulu 
par ce premier objectif vérifier l’hypothèse selon laquelle le milieu semi-urbain serait associé 
à une plus grande prévalence de l’hypertension artérielle comparé au milieu rural et 
expliquer la différence. Notre cadre conceptuel permet de cibler certains facteurs de risque 
proximaux dont la sédentarité. Au Burkina Faso, la population rurale a comme principale 
activité l’agriculture et l’élevage. Ces activités sont des occasions d’effectuer de l’activité 
physique pendant de longues heures. Aussi, le moyen de déplacement le mieux partagé est la 
marche ou au mieux le vélo. Et leur alimentation est basée sur les produits cultivés par eux-
mêmes avec peu de transformation. En milieu semi-urbain, les principales activités sont le 
commerce informel (vente de boutiques et de petits commerces au bord des rues) et des 
employés de bureau. Ces occupations les maintiennent le plus souvent dans une sédentarité 
relative. Aussi leur principal moyen de déplacement est la motocyclette.  Nous avons dans la 
réalisation de cette première étude identifié  quels étaient les facteurs qui étaient associés à 
l’hypertension artérielle et avec quelle ampleur ils étaient présents dans chacun de ces 
milieux.   
 
3.2.2 Deuxième étude 
Objectif : Déterminer la différence de prévalence de l’HTA entre la zone lotie et la zone non 
lotie de la ville de Ouagadougou et identifier les facteurs associés. 
Pour atteindre cet objectif, deux objectifs spécifiques ont été retenus : 
• Estimer la prévalence de l’HTA dans la zone lotie et non lotie de Ouaga HDSS ; 
• Identifier les facteurs associés à l’HTA dans la population adulte de Ouaga HDSS. 
Par cet objectif nous avons voulu vérifier l’hypothèse selon laquelle la prévalence de l’HTA 
dans la zone lotie serait plus élevée que celle de la zone non lotie. En Afrique, avec 
l’urbanisation non planifiée et accélérée, des quartiers spontanés se développent dans la 
périphérie des grandes villes. Très souvent ces populations vivent dans l’extrême pauvreté, 
sans eau courante, sans électricité, sans sanitaire dans des habitations précaires et dans une 
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promiscuité favorable au développement de maladies infectieuses. L’hypertension étant 
associée à une vie moderne, les populations des zones non loties pourraient être moins 
touchées par l’HTA. L’urbanisation anarchique étant alimentée par l’exode rural, alors que la 
migration internationale est identifiée comme un facteur associé à l’HTA, nous avons voulu 
aussi vérifier l’hypothèse selon laquelle l’exode rural est un facteur associé à l’HTA dans les 
villes africaines. 
 
3.2.3 Troisième étude 
Objectif : Déterminer la détection, le traitement, le contrôle de l’Hypertension artérielle et 
estimer la fréquentation des centres de santé par les personnes hypertendues nouvellement 
dépistées dans la population adulte du Centre Nord du Burkina Faso. 
Les objectifs spécifiques retenus pour ce troisième objectif sont : 
• Estimer la proportion des personnes hypertendues détectées dans la population adulte 
de Kaya HDSS ; 
• Identifier les facteurs associés à la détection de l’HTA dans la population adulte de 
Kaya HDSS ; 
• Déterminer les proportions des personnes hypertendues étant sous traitement et des 
personnes hypertendues ayant une pression artérielle contrôlée dans la population 
adulte de Kaya HDSS ; 
• Estimer la fréquentation des services de santé par les personnes hypertendues 
nouvellement dépistées dans la population adulte de Kaya HDSS. 
Pour ce troisième objectif, deux hypothèses ont été formulées; 1) la première était que la 
détection, le traitement et le contrôle de l’HTA seraient très faibles dans cette partie du 
Burkina Faso. Le fait que l’HTA soit une affection asymptomatique, les personnes qui sont 
sous-informées et qui seraient atteintes ne chercheront pas une consultation, car « toujours 
bien portantes ». Les cas pouvant être détectés seraient donc les personnes ayant eu une 
complication de leur HTA (AVC) ou les parturientes qui viennent accoucher dans les 
formations sanitaires. Aussi, le premier recours des personnes malades dans le milieu rural et 
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semi-urbain reste la médecine traditionnelle alors que celle-ci ne peut diagnostiquer une 
pression artérielle élevée. Les raisons évoquées sont le plus souvent financières. Et ces 
mêmes raisons pourraient réduire le nombre de personnes hypertendues sous traitement, car 
le traitement étant à vie, les ressources viendraient à manquer pour une population pauvre. 2) 
La deuxième serait que la recherche de soins par les personnes nouvellement dépistées 
comme hypertendues serait faible. Le fait que ces personnes se sentant en bonne santé et que 










































4.1 Cadre de la recherche : Burkina Faso 
La présente recherche a eu pour cadre le Burkina Faso, pays situé au cœur de l’Afrique de 
l’Ouest et  couvrant une superficie de 274 200 km2. Il est limité au Nord et à l’Ouest par le 
Mali, à l’Est par le Niger, au Sud par la Côte d’Ivoire, le Ghana, le Togo et le Bénin. Sur le 
plan politico-administratif, le Burkina Faso est subdivisé en 13 régions administratives ; 
chaque région se compose d’une ou plusieurs provinces. Il y a 45 provinces.  
Les projections de l’Institut National de la Statistique et de la Démographie (INSD) 
estimaient la population du pays à 17 322 796 habitants en 2013 [161]. Elle se composait de 
51,7 % de femmes et était caractérisée par sa jeunesse. L’âge moyen de la population était de 
22 ans. Cette population était composée de 48 % de personnes de moins de 15 ans, 49 % de 
personnes de 15-64 ans et 3 % des personnes de 65 ans et plus. L’espérance de vie à la 
naissance était de 56,7 ans en 2006 [36]. 
 
4.1.1 Économie 
Sur le plan économique, le Burkina Faso est un pays à faibles revenus et à vocation agricole. 
En 2009, il est noté que 44 % de la population vivait en dessous du seuil national de la 
pauvreté estimée à 108 454 FCFA l’année (environ 236 CAD). Cette proportion semble en 
régression, car il était de 46% en 2003 pour un seuil de 82 672 FCFA (environ 180 CAD) 
[162]. La population active occupée (5 286 000) est absorbée à 80 % par le secteur primaire 
(agriculture et élevage), 4 % par le secteur secondaire et 16 % par le secteur tertiaire. Le 
secteur primaire avec la majorité des travailleurs ne contribuait que pour 37 % au PIB du 
pays en 2010. Cette situation de pauvreté remarquable se caractérise par un accès difficile 
aux services sociaux tels que l’eau potable, la santé, l’éducation. En 2006, 71 % des 
personnes âgées de 6 ans et plus n’avaient aucun niveau d’instruction, 21 % avaient atteint le 
niveau primaire et seulement 9 % avaient le niveau secondaire et plus. Soixante-cinq pour 
cent des hommes et 76 % des femmes de 7 ans et plus n’avaient aucun niveau d’instruction 
[36]. Au plan national, 59 % des ménages ont accès à l’eau potable (robinet, pompe, forage 
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ou borne-fontaine). Le pays disposait en 2010 de 1 médecin pour 22 063 habitants contre 1 
médecin pour 10 000 habitants tel que recommandé par l’OMS. 
 
4.1.2 Organisation du système de santé 
L’organisation du système sanitaire est calquée sur l’organisation administrative du pays. Le 
système de santé compte donc 13 régions sanitaires et 63 districts [163]. Une région sanitaire 
comprend de 3 à 7 districts sanitaires. 
Sur le plan opérationnel, le système de santé du Burkina Faso comprend trois niveaux :  
- le premier niveau est le district sanitaire qui comprend plusieurs centres de santé et de 
promotion sociale (CSPS) et un centre médical avec antenne chirurgicale (CMA) ;  
- Le second niveau est le centre hospitalier régional (CHR) qui est le niveau de 
référence des CMA ;  
- Le troisième niveau est celui des centres hospitaliers universitaires (CHU) qui est le 
niveau de référence le plus élevé du système de santé au Burkina Faso.  
Généralement les districts qui abritent un CHR ne disposent pas de CMA. À côté du secteur 
public, on observe l’existence d’un secteur privé et la pratique de la médecine traditionnelle. 
 
4.1.3 Transition épidémiologique 
Sur le plan épidémiologique, les maladies infectieuses restent prédominantes. Les décès 
causés par les maladies contagieuses, les décès maternels et périnataux ainsi que les décès 
liés aux conditions nutritionnelles étaient estimés en 2008 à 73% de l’ensemble des décès, 
alors que ceux causés par les maladies non transmissibles s’élevaient à 21% [164]. Parmi les 
maladies non transmissibles, les maladies cardiovasculaires venaient en première position en 
provoquant 8% de l’ensemble des décès. 
L’observation des tendances montre qu’en général une évolution positive est remarquable : 
la mortalité est progressivement en baisse et l’espérance de vie à la naissance est en 
augmentation. En effet, le taux brut de mortalité qui était de 18 pour 1000 en 1985 a atteint le 
niveau de 15 pour 1000 en 1996 [35]. En 2006, ce taux était estimé à 12 pour 1000 par les 
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résultats du recensement général de la population [36, 165]. La mortalité en général semble 
tendre vers la baisse. 
Bien que la mortalité infanto-juvénile demeure très élevée, elle est continuellement en baisse. 
Elle est passée de 216 pour 1000 en 1985 à 174 pour 1000 en 1996 [35]. La dernière enquête 
démographique et de santé de 2008 montre que la mortalité infanto-juvénile est de 129 pour 
1000 [166]. Ces résultats sont les conséquences du programme de vaccination en vigueur 
pour les enfants contre les principales maladies infectieuses que sont la tuberculose, la 
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite, la rougeole et la fièvre jaune. 
Récemment en janvier 2006, les vaccins contre l’hépatite B, les méningites et pneumonies à 
Hemophilus influenzae B ont été inclus dans le programme vaccinal. Ces vaccins doivent être 
administrés avant le premier anniversaire de l’enfant. La proportion des enfants 
complètement vaccinés ne cesse d’augmenter au fil des années. Elle était de 30 % en 1993, 
39 % en 2003 et 81 % en 2010 [166]. 
Le paludisme demeure l’une des principales raisons de consultation et d’hospitalisation au 
Burkina Faso. Des actions pour la prévention comme la distribution de moustiquaires 
imprégnées d’insecticide (MII) ont été mises en œuvre et elles ont permis d’augmenter la 
proportion des ménages disposant d’une MII de 5 % en 2003 à 57 % en 2010.  
Selon l’EDS-MICS 2010 [166], une baisse sensible de la mortalité est observée chez les 
hommes (15-50 ans) de 2003 à 2010 (200 pour 1000 contre 145 pour 1000) ; alors que chez 
les femmes (15-50 ans) pour la même période, très peu de changement est noté (158 pour 
1000 à 146 pour 1000). Le niveau de la mortalité maternelle a légèrement baissé de 2003 à 
2010 (440 pour 1000 contre 341 pour 1000). L’état nutritionnel des femmes de 15-49 ans 
montre une diminution de la malnutrition (de 21 % en 2003 à 16 % en 2010). Mais on note 
une augmentation de la proportion des femmes présentant une surcharge pondérale (de 9 % 
en 2003 à 11 % en 2010). L’espérance de vie à la naissance est passée de 48,5 ans en 1985 à 





La population urbaine du Burkina Faso était estimée en 2006 à environ 3 182 000 personnes 
; ce qui représentait 22,7 % de la population générale. En 2012, les estimations des Nations 
Unies chiffraient cette population urbaine à 27 % [104]. Les moins de 20 ans représentent 50 
% des citadins du Burkina Faso. Les villes du Burkina Faso sont regroupées en 4 catégories 
que sont les grandes villes (Ouagadougou (46 %) et Bobo-Dioulasso (15 %) qui comptent 62 
% de l’effectif de la population urbaine), les villes moyennes avec 17 %, les petites villes et 
les autres villes qui comptent respectivement  11 % et 10 % de la population citadine. Les 2 
grandes villes (Ouagadougou et Bobo-Dioulasso) restent la principale destination urbaine des 
migrations internes. L’accroissement démographique des villes a pour principale source 
l’exode rural. Ouagadougou a enregistré entre 1996 et 2006 un taux annuel d’accroissement 
démographique de 4,2 % dont la moitié était attribuable à l’immigration des populations 
provenant du milieu rural [167]. Ces personnes sont attirées par l’espoir de trouver de 
meilleures conditions de vie, de travail, de la fortune, le refus du cadre social villageois, le 
goût du changement et l’aventure [167]. Afin de freiner cet exode rural, le développement 
des activités génératrices de revenus et l’amélioration des conditions de vie en milieu rural 
d’une part, le développement des villes secondaires (par l’amélioration des infrastructures et 
l’encouragement du secteur privé à y investir) d’autre part, ont été préconisés par les 
autorités du pays. Ces stratégies ont en général permis de diminuer l’exode. Mais à un niveau 
plus détaillé, des efforts doivent être consacrés plus à l’augmentation des opportunités 
économiques plutôt que sur le renforcement d’infrastructures telles que les routes, les écoles, 
les centres de santé, l’eau courante qui ont moins d’impact sur l’exode rural au Burkina Faso 
[168]. 
Selon les projections des Nations Unies, le taux d’urbanisation du Burkina serait de 41% en 
2030 [104]. Cette croissance de l’urbanisation se fait en nombre de villes dans le pays qui 
augmente, mais aussi en nombre d’habitants dans les villes. En Afrique, l’accroissement 
spatial des villes se fait de façon horizontale (en occupant plus de superficies), contrairement 
aux villes de l’occident qui se développent plus en hauteur. Et ce développement spatial finit 
par englober les zones rurales périphériques. La superficie de la ville de Ouagadougou a 
triplé en 20 ans, passant de 6 860 hectares en 1980 à plus de 20 000 hectares en 2000 [167]. 
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Cet accroissement spatial n’est pas toujours accompagné des équipements et infrastructures 
nécessaires à une vie acceptable. L’eau courante, l’électricité, les infrastructures scolaires et 
de santé suivent longtemps plus tard. 
Dans les villes burkinabè, les célibataires représentent 47,7 % de la population et 43,3 % n’a 
aucune instruction. La profession indépendante est la plus représentée avec 49 % de la 
population. La première source d’éclairage en 2006 dans les villes reste la lampe à pétrole 
(67 %). Mais à Ouagadougou, c’est l’électricité du réseau qui domine (45 %). La principale 
source d’énergie pour la cuisson reste le bois de chauffe à 66 %. À Ouagadougou 97 % des 
ménages ont accès à l’eau potable (39% eau courante, 47 % borne-fontaine, 11 % forage ou 
pompe) [167]. 
 
4.1.5 Habitudes de vie 
Au Burkina Faso, l’obésité a fait l’objet d’étude dans la principale ville qui est 
Ouagadougou. En 2004, la prévalence de l’obésité était estimée à 15 % parmi les adultes de 
35 ans et plus avec une prédominance chez les femmes (22 % vs 5,5 %) [169]. Le niveau 
socioéconomique élevé du ménage était positivement associé à l’obésité. Déjà en 2000, cette 
prévalence était de 7,3 % chez les adultes de 18 ans et plus [170], faisant penser à une 
croissance du phénomène dans le temps. Aussi en Afrique subsaharienne, une personne peut 
souffrir d’un déficit nutritionnel et présenter en même temps un facteur de risque 
cardiovasculaire ; c’est le double fardeau de la malnutrition et du risque cardiométabolique 
[171]. Une récente étude chez les personnes de 25 à 60 ans vient montrer l’existence 
préoccupante du double fardeau à Ouagadougou [172]. En effet 10 % des adultes en milieu 
urbain présentaient au moins un déficit nutritionnel (IMC < 18,5; déficit en fer ; déficit en 
vitamine A), près de 50 % présentaient au moins un facteur de risque cardiométabolique 
(surpoids ou obésité ; HTA, hyperglycémie ou diabète ; dyslipidémie) et environ 24 % 
présentaient le double fardeau de la malnutrition et du risque cardiovasculaire. Les femmes 
sont deux fois plus à risque de ce double fardeau comparées aux hommes [172]. Une 
personne à faible poids n’est donc à l’abri des maladies cardiovasculaires. 
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Selon les estimations de l’OMS de 2003, près de 17 % des adultes de 18 ans et plus fumaient 
des produits du tabac et 14 % le faisaient de façon quotidienne [173] au Burkina Faso. Les 
hommes sont les plus grands consommateurs (24 %) comparés aux femmes (4 %) [166]. 
Mais le tabagisme ne se limite pas aux adultes. Le phénomène semble commencé à 
l’adolescence et des estimations montrent une prévalence du tabagisme  de 17 % chez les 
adolescents de 13 à 15 ans en 2009. La cigarette et la pipe sont les formes de tabac les plus 
utilisées [166]. Un plan stratégique de lutte contre le tabac a été mis en place depuis 2009 par 
le ministère de la santé [174]. Une loi antitabac a été adoptée et promulguée en 2010 [175]. 
Elle interdisait entre autres, l’achat et la vente des produits du tabac par les moins de 18 ans, 
fumer sur des places publiques, la publicité et le parrainage par les entreprises du tabac. Mais 
son application est peu visible : les interdictions de fumer sur les places publiques ne sont 
pas respectées et un suivi modéré des interdictions sur la publicité, la promotion, le 
parrainage est constaté en 2012 [176]. La récente promulgation de cette loi antitabac est déjà 
une grande avancée, mais la vraie victoire reste sa stricte application que nous espérons dans 
un proche avenir. 
La consommation de l’alcool au Burkina Faso est une triste réalité d’autant qu’il n’existe 
aucune loi ou texte qui tente de l’encadrer. À tout âge on peut l’acheter et le consommer. La 
seule restriction semble venir de certaines confessions religieuses (surtout musulmane). Les 
grands consommateurs d’alcool (au moins 60 grammes ou plus d’alcool pur à au moins une 
occasion durant les 30 derniers jours) étaient estimés à 18 % parmi les personnes âgées de 15 
ans et plus en 2010 [173]. Ils se recrutaient plus parmi les hommes (27%) que chez les 
femmes (9%). Afin d’éviter une évolution de la consommation d’alcool et préserver la santé 
des Burkinabè, une législation sur l’alcool est fortement souhaitée.  
Avec les multiples interventions contre les maladies infectieuses, la malnutrition, et contre 
les décès maternelles, plus de vies d’enfants et de femmes surtout sont épargnées et 
l’espérance de vie de la population ne fait que s’allonger. Si à cette augmentation des 
personnes âgées s’ajoutent une urbanisation galopante et une mondialisation du marché qui 
ignore les frontières, les modes de vie s’occidentalisent plus facilement et les facteurs de 
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risque des maladies non transmissibles se développent si des mesures d’accompagnement ne 
sont pas prises à temps. 
4.2 Sites de recherche 
4.2.1 Système de surveillance démographique et de santé de Kaya 
Le district sanitaire de Kaya est l’un des quatre districts sanitaires de la région sanitaire du 
Centre-Nord. Il compte 52 Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS) et 1 Centre 
Hospitalier Régional (CHR) sur son aire géographique. La population desservie par le district 
est estimée 598 014 habitants dont 49,4 % sont âgés d’au moins 15 ans en 2011. La 
population urbaine est estimée à 9 %. Kaya est le chef-lieu de la région administrative et 
sanitaire. Il est en même temps le chef-lieu du district sanitaire et est situé à 100 Km au Nord 
de Ouagadougou.  
C’est dans ce district sanitaire que l’Institut de Recherche en Sciences de la Santé (IRSS) a 
implanté en 2007 le système de surveillance démographique et de santé de Kaya (Kaya 
HDSS). Le but visé par l’institut en mettant en place cet observatoire est de contribuer à la 
production de données de qualité et de disposer d’une plateforme qui servirait à évaluer les 
interventions en santé. Kaya HDSS couvre toute la ville de Kaya et 18 villages du district. Il 
compte sur son territoire  7 CSPS (4 urbains et 3 ruraux) et le CHR [177]. Cet observatoire 
est affilié au réseau INDEPTH (International Network for the Demographic Evaluation of 
Population and their Health). 
En 2012, la population suivie s’élevait à 67 676 habitants (soit 11,3 % de la population du 
district) répartis dans 11 083 ménages. Elle était à 70 % urbaine et 30 % rurale avec au total 
52 % de femmes. La taille moyenne d’un ménage était de 6,1 personnes. Le caractère jeune 
de la population était notable avec 55 % des habitants qui avaient moins de 20 ans. 
L’agriculture rudimentaire (utilisation de daba sur de petites superficies) et l’élevage étaient 
les 2 principales occupations. La majorité de la population (53 %) n’était pas allée à l’école 
et 80% de la population était musulmane [177]. 
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Les données de base de Kaya HDSS ont été collectées en 2007 et depuis, le suivi de la 
population se fait chaque 6 mois. Les données sont collectées par des enquêteurs à l’aide de 
micro-ordinateurs de poche utilisant les logiciels CSproX et CSpro version 4. Les 
informations collectées sont relatives aux événements de vie (naissance, migration, mariage, 
grossesse, morbidité, décès) qui se sont passés depuis le passage précédent. Chaque décès est 
enregistré puis une autopsie verbale est réalisée en utilisant le questionnaire standard des 
autopsies verbales de l’OMS. Des médecins de l’hôpital régional et du district interprètent 
enfin les données (par double diagnostic) pour déterminer la cause du décès [177]. 
4.2.2 Système de Surveillance démographique et de Santé de Ouagadougou 
Ouagadougou est la capitale du Burkina Faso et est la plus grande ville du pays. Sa 
population estimée à 170 000 habitants en 1975 a atteint 1,5 million d’habitants en 2006. Les 
projections prévoient 5,8 millions d’habitants en 2030. La population travaille pour la plupart 
dans le secteur informel du commerce. Quatre districts sanitaires (Bogodogo, Pissy, Sig-
Nonghin, Kossodo) couvrent la ville. Plusieurs principaux hôpitaux publics, de nombreux 
centres de santé privés et des pharmacies y sont rencontrés. En 2010, la population de la ville 
de Ouagadougou était estimée à 1 600 000 habitants. 
En vue de s’attaquer aux problèmes de la pauvreté en milieu urbain, l’Institut Supérieur des 
Sciences de la Population (ISSP) de l’Université de Ouagadougou a implanté en 2002 un 
système pilote de surveillance démographique (SSD) à Ouagadougou. Ce SSD pilote qui 
couvrait 5000 personnes a subi une extension en 2008 pour atteindre une population 
d’environ 80 000 personnes. Il est dénommé  Système de Surveillance Démographique et de 
Santé de Ouagadougou (Ouaga HDSS) et est affilié au réseau INDEPTH depuis 2005 [178]. 
Choisi pour cibler les populations les plus vulnérables de la ville, Ouaga HDSS couvre 3 
zones non loties (Nonghin, Polesgo, Nioko 2) et 2 zones loties (Kilwin et Tanghin) dans la 
périphérie Nord de la ville. Des enquêteurs ont été formés pour le recensement de la 
population à l’aide d’ordinateur de poche. D’octobre 2008 à Avril 2012, 4 dénombrements 
ont été faits. Et durant le 3e dénombrement en juin 2010, la population de Ouaga HDSS était 
de 81 717 résidents (soit 5,1 % de la population totale de la ville de Ouagadougou) répartie 
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dans 18 310 ménages. Les résidents en zone non-lotie représentaient 46,3 % de la population 
suivie. La taille moyenne d’un ménage en zone non lotie était de 3,6 contre 5,7 en zone lotie. 
Le ratio Homme: Femme était de 100,6 : 100 et parmi les résidents, 39 % avaient moins de 
15 ans et 16 % étaient âgés de moins de 5 ans [178]. Une moitié de la population vit dans le 
district sanitaire de Sig-Nonghin et l’autre moitié dans le district sanitaire de Kossodo. 
La périodicité des enquêtes de routine est de chaque 10 mois. À chaque passage, les 
nouvelles concessions et les nouveaux ménages sont enregistrés ; les concessions ou 
ménages qui ne sont plus là sont aussi enregistrés. Pour chaque ménage trouvé dans la zone 
du système de surveillance, les données sur les événements vitaux (naissances, unions, 
migration, décès) qui se sont passés depuis le précédent passage sont collectées. Aussi, les 
données relatives au statut vaccinal de chaque enfant de moins de 5 ans, à la survie des 
parents biologiques, aux biens du ménage, aux activités économiques, à l’éducation, aux 
caractéristiques du logement sont collectées. Les cas de décès sont enregistrés par un premier 
enquêteur, puis un second vient réaliser l’autopsie verbale à l’aide du questionnaire standard 
de INDEPHT. Un collège de médecins réalise enfin un double diagnostic pour chaque cas 





































Les méthodes utilisées pour l’atteinte de l’objectif général de notre recherche sont décrites 
par étude : 
5.1 Étude de prévalence de l’HTA à Kaya HDSS 
5.1.1 Type d’étude 
Une étude transversale a été conduite sur le site de Kaya HDSS entre septembre et décembre 
2012. 
5.1.2 Population à l’étude 
La population à l’étude concernait les personnes suivies par Kaya HDSS au moment de 
l’enquête résidant en milieu rural et en milieu semi-urbain et âgées de 18 ans et plus.  
5.1.3 Échantillonnage  
Kaya HDSS comptait en 2012 environ 11,3 % de la population estimée du district sanitaire et 
couvrait toute la ville (seul milieu urbain du district sanitaire) et 18 villages contigus. Un 
échantillonnage stratifié a été retenu. L’une des strates était le milieu semi-urbain qui 
comportait uniquement les résidents de la ville de Kaya ; la seconde strate était le milieu 
rural qui regroupait les résidents des 18 villages. La liste de tous les ménages de 
l’observatoire étant disponible, nous avons procédé par tirage aléatoire dans chacune des 
strates pour désigner les ménages qui devaient participer à l’enquête. Puis dans chaque 
ménage, sur la base de la liste des membres (liste qui était disponible), nous avons procédé à 
un tirage aléatoire du principal répondant parmi les personnes âgées de 18 ans et plus. 
 Calcul de la taille de l’échantillon 
Les participants à l’étude ont été désignés sur la base d’un échantillonnage stratifié pour 
estimer les associations entre les facteurs d’exposition et l’HTA dans le milieu rural et dans 
le milieu semi-urbain avec une erreur type I de 0,05 et une erreur type II de 0,20. L’unité 
d’échantillonnage était le ménage et l’unité d’analyse était la personne adulte tirée au hasard 
dans le ménage.  
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P= (1-B)P1 + BP2 = Prévalence totale de l’évènement 
B = Proportion des exposées de l’échantillon 
P1= Prévalence d’évènement chez les non-exposés 
P2= Prévalence d’évènement chez les exposés 
Considérant le milieu semi-urbain, nous avons retenu l’HTA comme l’évènement, la 
sédentarité comme l’exposition et la pratique d’exercice physique comme la  
non-exposition et une différence de 10% dans la prévalence de l’HTA que nous voulions 
détecter. En estimant : 
P1= 20 % = prévalence de l’HTA dans la population non-exposée 
P2= 30 % = prévalence de l’HTA dans la population exposée 
B= 65 % = proportion des exposées (à l’inactivité physique) dans l’échantillon 
α = 5 % (Z1-α/2 = 1,96)  et la puissance (1-β) égale à 80 % (Z1-β = 0,84); 
le calcul a donné n = 653 personnes. 
Afin de pouvoir ajuster des régressions multiples, nous avions procédé à une correction de la 
taille par la formule suivante de Hsieh [179] : n = n1/(1-(ρ1.23….p)2) 
En supposant ρ = 0,40, nous obtenions n = 777. 
Considérant un taux de non-réponse de 5%, la taille de notre échantillon en milieu semi-
urbain était de Nsemi-urbain= (n*1,05) ≈ 818 participants. Alors nous avons tiré un total de 875 
participants.  
Dans le milieu rural, en estimant P1 = 15 %, P2 = 25 %, B = 30 % et suivant le même mode 
de calcul, nous avons obtenu une taille minimale (corrigée et tenant compte du taux de non-
réponse) de 721 participants que nous avons arrondi à 770.  
L’échantillon total s’élevait à 1645 participants. 
n1={Z1-α/2[P(1-P)/B]½ + Z1-β[P1(1-P1) + P2(1-P2)(1-B)/B]½}2 /[(P1-P2)2(1-B)] 
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Sur la base de la liste des ménages qui était disponible, nous avons  tiré au hasard les 
ménages à enquêter de façon systématique dans chaque strate. Et dans chaque ménage un 
adulte a été tiré au hasard sur la base de la liste des adultes du ménage.  
5.1.4 Collecte des données 
Outil de collecte des données 
Un questionnaire structuré en 5 parties a été utilisé pour la collecte des données.  
• Première partie : Les caractéristiques sociodémographiques et les conditions de vie à 
l’enfance du participant ont été renseignées. 
• Deuxième partie : elle a concerné les conditions médicales du participant. Dans cette 
partie, les données sur le statut du participant par rapport à l’HTA, les traitements 
antihypertenseurs en cours, les antécédents familiaux d’hypertension, les antécédents 
de maladies chroniques et la détresse psychologique ont été  récoltées. La version à 
28 items du « General Health Questionnaire » (GHQ-28) a été utilisée pour 
l’évaluation de la détresse psychologique du participant. Cet outil est largement 
utilisé pour l’évaluation de l’état général de santé psychologique dans les recherches 
à travers le monde et particulièrement en Afrique. Il a été l’objet de plusieurs 
validations dans le contexte africain où une sensibilité de 88 % et une spécificité de 
67 % lui sont reconnues [180, 181]. 
• Troisième partie : nous avons évalué l’état des connaissances du participant sur 
l’HTA. 
• Quatrième partie : Elle a concerné les habitudes de vie du participant. Sa 
consommation d’alcool, de tabac, son niveau de pratique d’activité physique et ses 
habitudes de consommation de fruits et légumes ont été renseignés en utilisant le 
questionnaire STEPS de l’OMS. 
• Cinquième partie : elle regroupe toutes les mesures anthropométriques et de la PA qui 
ont été réalisées :  
Mesure de la pression artérielle : un tensiomètre électronique (Omron M3 Intellisense 
device) a été utilisé avec un brassard de taille adaptée aux adultes. La mesure de la pression 
artérielle est faite avec le participant dans la position assise à la fin de l’interview, environ 25 
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minutes de repos. Une première mesure de la pression artérielle est réalisée sur chaque bras 
afin de déterminer le bras avec la plus haute pression artérielle. Deux autres mesures ont été 
successivement réalisées sur le bras retenu avec un intervalle d’une minute entre les mesures. 
La moyenne de ces deux dernières mesures a été retenue comme la pression artérielle du 
participant. 
La mesure du poids s’est faite à l’aide d’un pèse-personne électronique (précision de 0,1 Kg 
près). Le sujet était debout, légèrement habillé sans chaussure. La mesure de la taille  s’est 
faite à l’aide d’une toise (précision 1 centimètre près) avec le participant debout sans 
chaussure. L’Indice de Masse Corporelle (IMC) a été calculé en divisant le poids (en kg) par 
le carré de la taille (en m2). 
La mesure du tour de taille (TT) a été réalisée avec un ruban-mètre inextensible avec une 
précision de 0,1cm. Le sujet était légèrement habillé et en position debout. Après 2 
inspirations expirations et le ventre du participant relâché, l’enquêteur procédait à la mesure 
en passant le ruban-mètre à environ 2 cm au-dessus des os iliaques et s’assurant que le 
ruban-mètre est horizontal et fait bien le tour complet du participant. La mesure du TT a été 
prise 2 fois de suite pour chaque participant. 
La mesure du tour de hanches (TH) s’est faite également avec le ruban-mètre inextensible 
avec une précision de 0,1cm. Le sujet était debout et légèrement habillé. Le ruban-mètre était 
placé de manière à faire le tour complet du participant en passant par le sommet de la courbe 
des fesses tout en étant horizontal. La mesure du TH a été prise 2 fois de suite pour chaque 
participant. 
Personnel pour la collecte des données 
Les enquêteurs retenus étaient des étudiants de médecine (au nombre de quatre) qui avaient 
de l’expérience dans les enquêtes en population et qui parlaient la langue locale (mooré). Un 
contrat de travail entre l’IRSS et les enquêteurs a été signé ; ainsi ces derniers étaient 
couverts par l’assurance responsabilité professionnelle de l’Institut. Les enquêteurs avaient 
pour tâche de recueillir les consentements éclairés, administrer le questionnaire, faire les 
mesures anthropométriques, prendre la pression artérielle. 
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Assurance qualité des données 
Tous les enquêteurs ont été formés à l’utilisation des outils et aux différentes techniques de 
collecte de données par nous-mêmes. Un pré-test a été réalisé sur une population ayant les 
mêmes caractéristiques que notre échantillon, mais ne faisant pas partie afin de connaître la 
fiabilité intra et inter enquêteurs et de nos outils de collecte (questionnaire et instruments de 
mesure). Un manuel de l’enquêteur qui reprend toutes les procédures d’interview et de 
mesure a été rédigé et remis à chaque enquêteur avant la formation. 
Contrôle de qualité des données 
Tous les enquêteurs ont évolué sous notre supervision avec des contrôles quotidiens du 
travail. Les questionnaires remplis ont été lus au fur et à mesure qu’ils l’étaient. Des 
participants ont été choisis au hasard et une mesure de la pression artérielle a été refaite (par 
nous-mêmes) immédiatement après celle de l’enquêteur pour vérifier les chiffres. 
À la fin du premier et deuxième mois de collecte, une révision de toutes les procédures de 
mesure (pression artérielle, tour de taille, tour de hanche, poids, taille) a été faite avec tous 
les enquêteurs.  
Collecte proprement dite 
Avec l’aide du Data manager du site, nous avons procédé au tirage des ménages puis des 
personnes à enquêter en partant de la base des données de Kaya HDSS. La liste des ménages 
et des personnes tirées a ensuite été repartie aux enquêteurs. Ces derniers se présentaient 
devant chaque ménage tiré afin de donner plus d’informations sur l’étude au responsable du 
ménage. Il demandait ensuite à rencontrer la personne désignée pour l’enquête. Une fois 
devant cette dernière, les informations sur l’enquête lui étaient fournies puis le consentement 
éclairé lui était demandé. C’est quand le consentement est accordé que l’interview en face à 
face du participant sans la présence d’une tierce personne pouvait commencer. Les variables 
sociodémographiques, les antécédents familiaux de santé, les connaissances sur l’HTA, les 
variables sur les habitudes de vie sont alors renseignés. La collecte des données s’est faite sur 
support informatique à l’aide du logiciel Williams. L’interview du participant, les mesures 
anthropométriques et de la pression artérielle ont été réalisées au domicile du participant. À 
la fin de l’entretien avec chaque participant, la moyenne des 2 dernières mesures de la 
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pression artérielle était calculée. Au cas où la PAS ≥ 140 mm Hg et/ou sa PAD ≥ 90 mm Hg, 
le participant était invité à prendre contact avec la structure de soins qui dessert sa localité 
pour un diagnostic et éventuellement un traitement.  
 
5.1.5 Variables de l’étude 
5.1.5.1 Variable dépendante 
Hypertension : Un participant est considéré hypertendu si sa PAS ≥ 140 mm Hg et/ou sa 
PAD ≥ 90 mm Hg ou s’il fournit la preuve d’un traitement médicamenteux en cours.  
5.1.5.2 Variables indépendantes 
 Les variables du domaine individuel 
- Le sexe (homme, femme) 
- L’âge : a été regroupé en 6 tranches 18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65 ans et plus.  
- La situation matrimoniale a été dichotomisée en marié (pour les personnes vivant dans un 
mariage ou en concubinage) et autre ( pour les célibataires, veufs/veuves, divorcés/séparés). 
- L’éducation est présentée en 2 catégories : ceux qui savent lire et écrire et les illettrés. 
- La profession a été regroupée en 3 catégories : employés (pour les personnes qui sont 
employées dans le secteur privé ou dans les services publics), les indépendants (pour ceux 
qui travaillent à leur propre compte) et travail non rémunéré (pour les personnes retraitées, 
élèves et étudiants, mères à la maison).  
- L’IMC: est classé en 4 catégories[182]: faible s’il est < 18,5; normal s’il est ≥18,5 et < 25; 
surcharge de poids si IMC≥25 et<30; obésité si IMC ≥ 30. 
- Les antécédents familiaux d’hypertension étaient présents lorsqu’au moins une des relations  
( père ou mère, frère ou sœur, grands-parents) du participant a souffert d’HTA. 
- La présence d’autres maladies chroniques : le participant était considéré comme ayant une 
condition chronique lorsqu’il souffrait d’au moins une des maladies retenues (diabète, 
asthme, arthroses, douleurs au dos, douleurs au cœur, VIH/SIDA). Cette maladie devait avoir 
été diagnostiquée auparavant par un agent de santé. 
- La détresse psychologique : Chaque item ayant 4 possibilités de réponses, les 2 meilleures 
réponses ont été encodées « 0 » et les 2 réponses symptomatiques ont été encodées « 1 ». Le 
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score final pour chaque participant a été calculé et s’étendait de « 0 » à « 28 ». Tout 
participant ayant un score final supérieur à 4 était considéré comme présentant des signes 
d’une détresse psychologique. 
 
 Les variables du domaine comportemental :  
- La consommation de cigarettes : Une première question « Fumez-vous actuellement des 
produits du tabac ? » était posée ; et si la réponse était négative alors le participant devait 
répondre à la seconde question « Aviez-vous fumé dans le passé ? ». Pour l’analyse, les 
participants ont été catégorisés en « Non-fumeur » et en « fumeur et ancien fumeur » 
selon leurs réponses. 
- La consommation d’alcool : la question «Avez-vous déjà consommé des boissons 
contenant de l’alcool » a été posée aux participants. Leurs réponses ont été catégorisées 
en « jamais » pour les participants qui n’avaient jamais consommé l’alcool et « oui » 
pour ceux qui en consomment ou qui en ont déjà consommé. 
- Pratique d’activité physique : Il a été demandé aux participants à savoir si dans leur 
profession ou durant les activités de loisir, ils pratiquaient des activités physiques 
intenses ou modérées ? Deux catégories ont été créées ; les participants qui pratiquaient 
des activités intenses ou modérées ont été considérés comme actifs et le reste des 
participants a été considéré comme peu actif. 
5.1.6 Analyses statistiques 
Dans ce premier article, nous avons dans un premier temps procédé à des calculs de 
proportion pour déterminer la prévalence de l’HTA et les intervalles de confiance à 95%  
(p ± 1,96 * ( *(1 ) / )p p n− ) dans chaque milieu de résidence (rural et semi-urbain), puis sur 
l’ensemble de l’échantillon. La prévalence générale pondérée du site a été calculée. Nous 
avons dans un deuxième temps calculé dans chaque milieu de résidence la prévalence de 
l’HTA selon certaines caractéristiques sociodémographiques et selon certains facteurs de 
risque. Le test de Chi-deux a été utilisé pour comparer les proportions catégorielles. Enfin, 
sur l’ensemble de notre échantillon, nous avons procédé à une analyse de régression 
logistique afin d’estimer l’association entre l’HTA et les facteurs de risque retenus. La 
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régression logistique multiple a été choisie dans le but d’estimer la contribution indépendante 
des facteurs de risque considérés à la prévalence de l’HTA. Une première analyse bivariée 
entre l’HTA et chaque variable indépendante a été réalisée. Toute variable indépendante 
ayant un p < 0,20 a été retenue pour la construction du modèle de départ. Aussi nous avons 
retenu la variable sexe dans le modèle final (bien que son p > 0,20) pour des raisons de 
convenance. Toutes les variables pressenties ont été incluses dans le modèle brut, puis toutes 
les variables dont le retrait n’avait aucun impact sur les cotes ou les intervalles de confiance 
ont été retirées du modèle brut pour aboutir au modèle final. Des interactions entre le milieu 
de résidence et certaines variables ont aussi été évaluées par le test de Wald. Pour quantifier 
l’impact potentiel des interventions populationnelles visant la réduction de la prévalence des 
facteurs de risque identifiés dans cette étude,  les risques attribuables de la population ont été 
calculés pour des facteurs comportementaux à l’aide de la formule suivante :                          
%PAR = [Pr(OR-1)/(1+(Pr(OR-1))] *100. Pour tous les tests, le seuil de signification retenu 
est de 5 %. 
5.2 Étude de prévalence de l’HTA à Ouaga HDSS 
 
5.2.1 Enquête santé de l’ISSP 
Les données de notre deuxième article proviennent de l’enquête santé de l’ISSP réalisée 
entre Février et Août 2010 sur le site de Ouaga HDSS. Sur l’ensemble des ménages du site, 
un échantillon de 1941 ménages a été tiré au hasard. Dans chaque ménage tiré, tous les 
enfants de moins de 5ans et toutes les personnes âgées de 18 ans et plus ont fait l’objet de 
l’enquête. 
Cinq questionnaires structurés ont été utilisés pour cette enquête : 
• Fiche diversité alimentaire : elle a été conçue pour évaluer le niveau d’insécurité 
alimentaire du ménage sélectionné. Cette fiche est remplie avec le chef du ménage ; 
• Questionnaire enfants de 5 ans et moins : Il traitait de l’état de santé de l’enfant et de 
la recherche des soins dont a bénéficié l’enfant. Le questionnaire était structuré en 4 
sections (état de santé, accès aux soins, accidents et violences, mesures 
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anthropométriques) et a été administré à la mère de l’enfant pour ce qui concerne les 
questions; les mesures anthropométriques étant prises directement sur l’enfant 
concerné ; 
• Questionnaire adulte de 15 ans et plus : Il s’appliquait à chacun des adultes du 
ménage tiré et comportait 8 sections: état de santé, limitations, accidents et violences, 
dépression, habitudes de vie (activité physique, nutrition, alcool, tabac), accès aux 
soins, ménopause, mesures (anthropométriques, pression artérielle) ; 
• Questionnaire femme de 15 à 45 ans : Il traitait des grossesses de la femme et des 
méthodes contraceptives utilisées par cette dernière ; 
• Questionnaire personne de 50 ans et plus : Ce questionnaire s’appliquait aux 
personnes âgées et traitait des troubles de mobilité et cognitive. 
Les questionnaires étaient administrés en face-à-face par un enquêteur formé utilisant la 
langue française ou la langue locale (mooré). Le consentement éclairé de chaque personne 
concernée  était recueilli avant l’interview proprement dit. Un taux de réponse de 87.5% a été 
atteint au niveau des ménages. 
C’est donc de cette enquête sur la santé que nous avons tiré les données qui ont été analysées 
pour notre deuxième article. Notre intérêt a porté uniquement sur le questionnaire adulte. 
Afin de pouvoir comparer les résultats de cette étude sur Ouagadougou à ceux de l’étude sur 
Kaya, nous avons retenu que les réponses des participants de 18 ans et plus. 
5.2.2 Échantillonnage 
La population suivie par Ouaga HDSS représentait environ 5% de la population totale de la 
ville de Ouagadougou en 2010. Elle se situait dans la périphérie Nord de la ville et 
comportait une zone lotie et une zone non lotie. Un échantillonnage stratifié selon les 2 zones 
a été effectué. Dans chaque strate, les ménages ont été tirés de façon aléatoire et dans chaque 
ménage retenu, toutes les personnes âgées de 18 ans et plus ont été retenues pour l’enquête. 
 Calcul de la taille de l’échantillon 
Pour l’estimation de la taille de l’échantillon, nous avons utilisé la même formule 





P= (1-B)P1 + BP2 = Prévalence totale de l’évènement 
B = Proportion des exposées de l’échantillon 
P1= Prévalence d’évènement chez les non-exposés 
P2= Prévalence d’évènement chez les exposés 
Considérant la zone lotie, nous avons retenu l’HTA comme l’évènement, la sédentarité 
comme l’exposition, la pratique d’exercice physique comme la non-exposition et une 
différence de 10 % dans la prévalence de l’HTA que nous voulions détecter.  
En estimant : 
P1= 20 % = prévalence de l’HTA dans la population non-exposée 
P2= 30 % = prévalence de l’HTA dans la population exposée 
B= 80 % = proportion des exposées (à l’inactivité physique) dans l’échantillon 
α = 5 % (Z1-α/2 = 1,96)  et la puissance (1-β) égale à 80 % (Z1-β = 0,84); 
le calcul a donné n1 = 940 personnes. 
Afin de pouvoir ajuster des régressions multiples, nous avions procédé à une correction 
de la taille par la formule suivante de Hsieh [179] : n = n1/(1-(ρ1.23….p)2) 
En supposant ρ = 0,40, nous obtenions n = 1119. 
Considérant un taux de non-réponse de 5%, la taille de notre échantillon en zone lotie 
était de Nlotie= (n*1,05) ≈ 1175 participants que nous avons arrondi à 1180. 
Dans la zone non lotie, en estimant P1 = 17 %, P2 = 25 %, B = 50 % et suivant le même 
mode de calcul, nous avons obtenu une taille (corrigée et tenant compte du taux de non-
réponse) de 1016 participants que nous avons arrondi à 1020.  
L’échantillon total s’élevait donc à 2200 participants. 
A partir de la base mise à notre disposition, 2210 participants adultes ont été enquêtées. Mais 
pour des raisons de données manquantes parce que ces personnes étaient absentes de leur 
domicile lors de l’enquête, 169 participants (7.7 %) ont été exclus. Ainsi l’échantillon final 
pris en compte pour l’analyse s’élevait à 2041 participants.  
n1={Z1-α/2[P(1-P)/B]½ + Z1-β[P1(1-P1) + P2(1-P2)(1-B)/B]½}2 /[(P1-P2)2(1-B)] 
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5.2.3 Type d’étude 
Une étude transversale a été conduite pour atteindre les objectifs de cette seconde étude 
5.2.4 Collecte des données 
Les données utilisées pour cet article proviennent de 2 types de collecte : 
• La collecte de routine de Ouaga HDSS :  
Elle se fait par passage chaque 10 mois. Les données extraites de cette collecte sont : le sexe, 
l’âge, le niveau d’éducation, le statut conjugal, l’occupation, le lieu de résidence, le lieu de 
naissance, la date d’arrivée à Ouagadougou. Les deux dernières variables ont permis la 
création de la variable migration. 
• La collecte de l’enquête de santé : 
La présence de maladies chroniques a été évaluée en demandant au participant si un 
professionnel de la santé lui a déjà dit qu’il souffrait d’au moins une des maladies chroniques 
comme le diabète, la bronchite chronique ou l’asthme, l’accident cérébral vasculaire, les 
arthrites ou rhumatisme, la goutte, l’ulcère d’estomac, le cancer, le VIH/SIDA, l’attaque 
cardiaque, la tuberculose, l’épilepsie. 
La consommation du tabac est évaluée en demandant au participant s’il fumait au moment de 
l’enquête. La fréquence de la consommation de l’alcool durant les 12 derniers mois a été 
demandée et les possibles réponses étaient : jamais, une fois par mois ou moins, 2 à 4 fois 
par mois, 2 à 3 fois par semaine, 4 à 6 fois par semaine, quotidiennement. 
L’activité physique du participant a été appréciée en lui demandant combien de jours durant 
la semaine précédant l’interview, il aurait pratiqué de l’exercice physique ayant duré au 
moins 10 minutes. Une seconde question venait préciser le temps d’activité physique durant 
les 7 derniers jours. 
La pression artérielle a été mesurée en une seule occasion au domicile du participant par un 
enquêteur formé. Un sphygmomanomètre automatique digital (Omron 3) a été utilisé avec un 
brassard de taille appropriée. Deux séries de 3 mesures de la pression artérielle ont été 
réalisées sur le bras droit pour chaque participant en position assise ; une première série au 
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début de l’interview et une seconde à la fin de l’interview. La première série de mesures a été 
réalisée après 5 minutes de repos observé par le participant. La seconde série a été réalisée 
immédiatement après l’interview. Pour chaque série, les mesures consécutives étaient 
séparées d’au moins 30 secondes. Pour la présente analyse, la moyenne des 2 dernières 
mesures de la seconde série a été retenue comme la pression artérielle du participant. 
Le poids du participant a été mesuré à l’aide d’un pèse-personne numérique à 0,01 kg près. 
Le participant était légèrement habillé durant cette mesure. La taille du participant a été 
mesurée à l’aide d’une toise en bois à 1 cm près. Durant les 2 mesures, le participant était 
debout et ne portait pas de chaussures.  
 
5.2.5 Variables concernées par notre analyse 
5.2.5.1 Variable dépendante 
Hypertension : Tout participant dont la PA systolique était ≥ 140 mm Hg et/ou la PA 
diastolique était ≥ 90 mm Hg était considéré comme une personne hypertendue. 
5.2.5.2 Variables indépendantes 
L’âge a été catégorisé en 18-24 (référence), 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 et 65 ans et plus. Le 
statut conjugal a été classé en « marié » (pour ceux qui vivent en couple; classe de référence) 
et « autre » (pour ceux qui sont célibataires, séparés, divorcés, veufs/veuves). La résidence se 
composait de 2 milieux : la zone lotie  et la zone non lotie (classe de référence). 
La provenance des participants : selon le lieu de naissance, nous avons distingué 3 
catégories : Ouagadougou (participants nés à Ouagadougou; référence), autre lieu que 
Ouagadougou (ceux nés hors de Ouagadougou, mais toujours au Burkina Faso), étrangers 
(ceux nés hors du Burkina Faso). 
La durée de résidence à Ouagadougou a été classée en 3 groupes : Natifs (pour ceux qui sont 
nés à Ouagadougou et qui y demeurent toujours); moins de 10 ans (ceux qui sont nés hors de 
Ouagadougou, mais qui y résident depuis moins de 10 ans); 10 ans et plus (ceux qui sont nés 
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hors de Ouagadougou, mais qui y résident depuis au moins 10 ans). Les participants natifs 
constituaient la classe de référence. 
La présence de maladies chroniques était retenue pour tout participant chez qui au moins une 
maladie chronique avait été diagnostiquée par un agent de santé. Les participants sans 
aucune maladie chronique constituaient la référence. 
La consommation de l’alcool était catégorisée en « Jamais » (pour ceux qui n’ont jamais 
consommé), « Occasionnellement » (pour ceux qui en consommaient au plus une fois par 
mois, 2 à 4 fois par mois, 2 à 3 fois par semaine) « Fréquemment » (pour ceux qui en 
consommaient 4 à 6 fois par semaine ou quotidiennement). La classe de référence était celle 
des participants qui n’avaient jamais consommé de l’alcool. 
L’activité physique est classée en « faible » (pour les participants qui ont fait de l’activité 
physique durant un seul jour ou durant moins de 2 heures par semaine), « intense » pour ceux 
qui ont pratiqué de l’activité physique au moins pendant 4jours/semaine ou plus de 7 
heures/semaine); « modéré » pour le reste. La classe référence était celle des participants 
ayant une intense activité physique. 
L’IMC est obtenu en divisant le poids (en kg) par le carré de la taille (en m2). Le participant 
était classé « insuffisance pondérale » si son IMC était inférieur ou égal à 18,5; « poids 
normal » lorsque son IMC était égal ou supérieur à 18,5, mais inférieur à 25; « surcharge 
pondérale » lorsque son IMC était égal ou supérieur à 25, mais inférieur à 30; « obèse » 
lorsque son IMC était égal ou supérieur à 30. La classe des participants à IMC normal était la 
classe de référence. 
5.2.6 Analyses statistiques 
Les analyses statistiques ont commencé par le calcul des proportions pour déterminer la 
prévalence de l’HTA et les intervalles de confiance à 95 % pour les participants de la zone 
non lotie, puis pour ceux de la zone lotie et enfin pour l’ensemble des participants. Nous 
avons par la suite estimé la prévalence de l’HTA selon certaines caractéristiques 
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sociodémographiques et selon certains facteurs de risque pour chacun des 2 milieux de 
résidence et ces proportions ont été comparées entre elles en utilisant le test de Chi-deux.  
Afin d’estimer l’association entre l’HTA et certaines variables, nous avons ajusté sur 
l’ensemble de notre échantillon une régression logistique. Nous avons d’abord fait une 
analyse bivariée entre l’HTA et chaque variable indépendante tout en comparant les 
proportions à l’aide du test de Chi-deux et toute variable indépendante ayant un p < 0,20 a 
été rentrée dans le modèle brut. Le sexe a été gardé dans le modèle final. Toutes les variables 
pressenties ont été incluses dans le modèle brut, puis, une à une, toutes les variables dont le 
retrait n’avait aucun impact sur les cotes ou les intervalles de confiance ont été retirées du 
modèle brut pour aboutir au modèle final. Afin de tenir compte d'une éventuelle dépendance 
de quelques observations prises dans le même ménage des équations d'estimation 
généralisées ont été ajustées. Nous avons aussi testé des interactions entre le milieu de 
résidence et certaines variables. Des pourcentages de risque attribuable de la population ont 
été calculés pour des facteurs de comportement à l’aide de la formule suivante :             
%PAR = [Pr(OR-1)/(1+(Pr(OR-1))] *100. Le seuil de signification retenu était de 5 % pour 
tous les tests. 
5.3 Étude de la détection, du traitement et du contrôle de l’HTA à 
Kaya 
5.3.1 Échantillon à l’étude 
La population de cette étude était les personnes adultes vivant dans le site de Kaya HDSS 
pendant l’enquête de 2012 citée en 5.1. L’échantillon est resté le même alors que les 
questions étaient  différentes surtout pour les variables dépendantes. Toutes les personnes 
hypertendues qui ont été dépistées lors de l’étude transversale décrite dans le premier article 
ont été incluses dans notre échantillon. 
5.3.2 Type d’étude 
Une étude longitudinale a été menée. L’étude transversale décrite dans le premier article 
nous a permis de collecter les informations sur la détection, le traitement et le contrôle de 
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l’HTA pour tous les participants hypertendus dépistés. À la suite de cette étude transversale, 
un suivi à environ 2 mois des personnes nouvellement dépistées hypertendues a été réalisé. 
5.3.3 Collecte des données 
Durant l’enquête transversale, nous avons voulu connaître l’expérience de mesure de la 
pression artérielle pour chacun de nos participants. Pour cela les participants devaient 
répondre à une première question « Est-ce qu’un médecin ou un autre agent de santé a déjà 
mesuré votre tension artérielle? ». Si la réponse était positive, une seconde question « A 
quand remonte la dernière mesure de votre pression artérielle? » leur était posée. Une 
variable dichotomique « mesure de la pression artérielle dans les 12 derniers mois » a été 
créée avec pour référence ceux qui reconnaissaient avoir mesuré leur pression artérielle dans 
les 12 mois précédents notre enquête. 
Afin de savoir si le participant avait bénéficié d’un diagnostic d’HTA avant notre enquête, il 
était demandé à chacun « Est-ce qu’un médecin ou un autre agent de santé vous a déjà dit 
que vous aviez une tension artérielle élevée ou que vous souffriez d’hypertension? ». Si le 
participant répondait par l’affirmative, l’enquêteur lui demandait s’il était sous traitement. 
Dans le cas où le participant serait sous traitement, il était invité à montrer les boîtes de 
médicaments à l’enquêteur qui les enregistrait. 
À la fin de chaque entretien, si la moyenne des mesures de la pression artérielle (mesures 
décrites dans le premier article) était élevée (PA systolique ≥ 140 mm Hg et/ou PA 
diastolique ≥ 90 mm Hg) et que le participant n’avait pas reçu un diagnostic auparavant, 
l’enquêteur invitait le participant à aller consulter un agent de santé dans les prochains jours 
pour un diagnostic et une éventuelle prise en charge. Après 6 semaines à 2 mois, l’enquêteur 
repartait au domicile du participant pour un second entretien. L’enquêteur demandait au 
participant s’il a été consulter un agent de santé. Si sa réponse est affirmative, le diagnostic 
retenu par l’agent était demandé ainsi que le traitement prescrit. Si le participant ne s’est pas 
déplacé pour consulter un agent de santé, l’enquêteur lui demandait les différentes raisons.  
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5.3.4 Variables de l’Étude 
5.3.4.1 Variables dépendantes 
• Détection : un participant hypertendu est dit détecté si son HTA avait déjà été 
diagnostiqué par un agent de santé ; dans le cas contraire, il était classé comme non 
détecté. 
• Traitement : un participant hypertendu est considéré comme ayant un traitement 
pharmacologique s’il utilisait des médicaments antihypertenseurs pendant l’enquête.  
• Contrôle de l’HTA : un participant est considéré comme ayant sa PA sous contrôle 
lorsqu’étant sous traitement, sa PAS < 140 mm Hg et sa PAD < 90 mm Hg. 
5.3.4.2 Variables indépendantes 
Les variables indépendantes sont les mêmes qui ont été définies dans le premier article. Il 
s’agit des variables sociodémographiques (sexe, âge, résidence, situation matrimoniale, 
l’éducation, la profession), des variables sur les conditions de santé (histoire familiale de 
l’HTA, état de santé, présence de maladies chroniques, détresse psychologique), des 
variables sur les habitudes de vie (l’activité physique, l’IMC, la consommation d’alcool, la 
consommation de tabac) et l’expérience de la mesure récente de la pression artérielle. Les 
catégories de référence de chacune de ces variables sont restées les mêmes décrites dans le 
premier article. 
5.3.5 Analyses statistiques  
Nous avons procédé à des calculs de proportions (avec des estimations par intervalles de 
95% de confiance) pour déterminer la prévalence de la détection, du traitement et du contrôle 
de l’HTA dans l’ensemble de l’échantillon. La régression logistique a ensuite été utilisée 
pour évaluer les rapports de cotes de la détection pour chaque variable. Les intervalles de 
confiance à 95 % ont été calculés. Pour tous les tests, le seuil de signification retenu était de 
5 %. Les résultats des personnes nouvellement dépistées comme hypertendues dans l’enquête  
























Les résultats de notre recherche sont présentés sous forme de 3 articles scientifiques et de 
résultats complémentaires non publiés. En ce qui concerne le premier et le troisième article, 
nous avons conçu les études, recherché les financements complémentaires puis nous sommes 
allés collecter les données au Burkina Faso. Nous avons ensuite procédé à l’analyse des 
données et à la rédaction des articles. Pour ce qui est du deuxième article, notre contribution 
se résumait à la conception de l’étude, l’analyse des données et la rédaction de l’article. Les 
données sur lesquelles nous avons travaillé ont été collectées par l’ISSP. Nous avons soumis 
nous-mêmes tous nos articles aux revues scientifiques et par conséquent sommes l’auteur 
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Background: Recent scientific reports have shown that high blood pressure is a major public 
health problem in urban populations of sub-Saharan African countries. Yet, information on 
this morbidity in the rural areas is limited.  
Objective: To estimate the prevalence of hypertension and to identify associated factors in 
rural and semi-urban populations in Burkina Faso. 
Methods: This is a community-based cross-sectional study conducted between September 
and December 2012 among residents of Kaya Health and Demographic Surveillance System 
(HDSS). A stratified sample of 1481 residents, at least 18 years of age, was randomly 
selected and interviewed. Anthropometric measurements were carried out. Two blood 
pressure (BP) measurements were taken after sitting at rest for about 25 to 30 minutes. 
Hypertension was defined as mean systolic BP of at least 140 mmHg and/or diastolic BP of 
at least 90mmHg. Those taking hypertensive medication were also considered hypertensive. 
Logistic regression was carried out to identify factors independently associated with 
hypertension. 
Results: The study sample comprised 726 rural residents and 755 semi-urban residents. The 
weighted overall prevalence of hypertension was 9.4% (95% CI: 7.3%-11.4%); 5.5% (95% 
CI: 3.8%-7.1%) in the rural areas; and 11.0% (95% CI: 8.8%-13.2%) in the semi-urban 
areas. In rural areas, older age and higher body mass index were associated with 
hypertension. In semi-urban areas, older age, not being married, familial history of 
hypertension, physical inactivity, psychological distress, presence of chronic conditions and 
poor self-assessment of health, were associated with hypertension. 
Conclusion: Hypertension prevalence was higher in semi-urban than in rural areas of Kaya 
HDSS, but was overall relatively low. However, it may be possible to further reduce its 
prevalence and prevent increasing prevalence by acting on the identified risk factors. 
Encouragement to maintain low body weight through traditional diets and to increase 
physical activity could be beneficial. 




In 2000, the global prevalence of hypertension was estimated at 26.4% among adults. Of an 
estimated 972 million people with hypertension, 65.7% lived in developing countries [1]. 
Projections for 2025 suggest a 60% increase and 1.56 billion people could be affected 
globally. A steeper increase (80%) is projected among populations living in developing 
countries. Prevalence studies in African countries have confirmed this projection. Four 
decades ago, prevalence of hypertension hardly exceeded 10% among adults in countries 
such as Kenya, Ghana and South Africa [2-4]. More recent studies have reported prevalence 
estimates in adult populations varying between 20 and 35% [5-9]. In Burkina Faso, studies 
on the urban adult population of Ouagadougou reported prevalence of 23% for those aged 18 
years and older [10], 40.2% for those aged 35 years and older [11], and 22% between 25 and 
60 years of age [12]. Most alarming reports came from a rural community in Nigeria and 
some urban areas in Senegal, where more than 45% over 40 years of age were hypertensive 
[13,14]. These recent studies show that in African countries, the prevalence of hypertension 
is generally increasing in both urban and rural areas [15,16].  
Consequences of high prevalence of hypertension has also emerged. In Sub-Saharan African 
countries, while leading disease burdens are still childhood diseases and those related to 
poverty [17], an increase in non-communicable diseases related to hypertension has been 
observed. Better knowledge of the prevalence and risk factors for this chronic condition is 
needed to prevent cardiovascular and stroke epidemics. 
Most hypertension risk factors have been shown to be associated with urbanization [11]. 
Hence it is particularly important to understand the situation in rural and semi-urban areas in 
Africa as they are rapidly undergoing urbanization. Because such information is still lacking, 
we conducted a cross-sectional study to estimate the prevalence of hypertension and to 







1. Study Area 
In Kaya health district, one of the 64 health districts of Burkina Faso, the Kaya Health and 
Demographic Surveillance System (Kaya HDSS) has been in operation since 2007 under the 
auspice of Institut de Recherche en Sciences de la Santé (IRSS). The system was established 
to collect demographic and health information to guide the development of health policies. It 
is affiliated with the International Network for the Demographic Evaluation of Population 
and their Health (INDEPTH) (www.indepth-network.org). Kaya HDSS, is situated 100 km 
from Ouagadougou (Fig. 1). It covers all the seven sectors of the semi-urban areas and 18 
villages situated in the rural areas around the city of Kaya.  In 2012, the population was 67 
676 inhabitants in 11 083 households, with an average size of 6.1. The population is 70% 
semi-urban and 30% rural, about 80% is Muslims. The semi-urban areas have cadastral 
organizations with streets. There are public services such as: tap water, electricity, telephone, 
and a regional hospital. Parcels of land have been allocated to inhabitants. The rural areas 
have no cadastral organization. Dwellings are separated by fields. There are few public 
services such as a primary school or a health centre managed by a nurse. Rural inhabitants 
are almost all natives, practicing agriculture or animal husbandry. 
 
2. Study Design 
This is a community-based cross-sectional study. The study population included all residents 
who were 18 years and older residing in the Kaya HDSS between September and December 
2012. Two strata (rural and semi-urban) were sampled; the Kaya HDSS list of households 
was used as sampling frame. Before visiting the household, one person was randomly 







3. Data Collection 
Participants were interviewed at home by trained interviewers in the local language (Mooré) 
using a computer aided questionnaire. The information was directly recorded using William 
software version 1.5 of Multi Spectra.   
 
4. Variables 
Blood pressure (BP) was measured on a single occasion at home by a trained interviewer 
using a digital automatic sphygmomanometer (Omron 3) with the appropriate cuff size. At 
the end of the interview, after about 25 to 30 minutes’ rest in a sitting position, BP and pulse 
were measured. BP was taken successively on the two arms; on the arm with the higher 
reading, two other readings were taken one minute apart. The mean of these two readings 
was used to determine hypertension [18]. In accordance with the Seventh Report of the Joint 
National Committee of Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood 
Pressure, those who had a systolic BP ≥ 140 mmHg and/or diastolic BP ≥ 90 mmHg or those 
who reported current use of anti-hypertensive medications were considered hypertensive 
[19]. All newly screened hypertensive participants were referred to a health facility for 
diagnosis and possible treatment. 
Weight and height were measured with participants lightly dressed and after removal of 
shoes and pocket contents. Height was measured using a wooden stadiometer. Body mass 
index (BMI) was calculated by dividing the weight (kg) by the square of height (m2). 
Participants were considered “underweight” when their BMI < 18.5; “normal weight” when 
18.5 ≤ BMI < 25; “pre-obese” when 25 ≤ BMI < 30; “obese” when BMI ≥ 30 [20]. 
 
Age, sex, marital status, place of residence, education, and occupation were recorded. The 
World Health Organization Stepwise Approach to Chronic Disease Risk Factor Surveillance 
(STEPS), an instrument for ascertaining non-communicable disease risk factors, was used to 
collect information on behavioral factors [18]. For smoking, the question “Do you currently 
smoke tobacco products such as cigarettes, cigars or pipe?” was asked. If the answer was 
negative, a second question “In the past, did you smoke daily?” was asked to identify ex-
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smokers. Due to the small number of ex-smokers, smokers and ex-smokers were combined 
into one single category. For alcohol, the question was: “Have you ever consumed alcoholic 
beverages such as beer, wine, liquor, dolo (local beer)?” For physical activities, the 
participants were asked whether they had intensive activities in their current occupation, 
(activities that required a substantial increase in breathing or heart rate for at least 10 
minutes), or moderate activities (activities that required moderate increase in breathing or 
heart rate for at least 10 minutes). Furthermore, the participants were asked if in their leisure 
time, they took part in sports or other intense or moderate activities. Participants who had 
intense or moderate work or leisure activities were classified as “having vigorous physical 
activity”; otherwise as “having non-vigorous physical activity”. Brisk walking was coded as 
vigorous activity. 
 
Psychological distress was evaluated using the 28-item General Health Questionnaire 
(GHQ). This questionnaire was designed to assess common mental health in general medical 
practice and in the community [21, 22]. It was originally designed in a 60-item format. Many 
shorter versions have been derived (12-item, 28-item, 30-item) but the 28-item format had 
been validated prior to this study in African populations [21, 23]. It has four subscales, each 
with seven items: somatic symptoms, anxiety and insomnia, social dysfunction, and severe 
depression [21]. For each item, there are four answers that ranged from best to worst. We 
used the binary scoring method [23]. The two best symptomatic answers scored “0” while 
the two worst symptomatic answers scored “1”. The final score had a possible range of “0” 
to “28”. Participants were considered having psychological distress if the total score was “5” 
or higher [23]. 
 
For general health status, the participants were asked to assess their current health as “very 
good”, “good”, “fair”, “poor”, or “very low”. Answers were then recoded as good (“for very 
good” and “good”), moderate (for “fair”) and low (for “poor” and “very poor”). 
Chronic conditions were assessed by asking the participants whether they had ever been told 
by a health professional that they had a chronic disease such as diabetes mellitus, cancer, 
HIV/AIDS, heart problems, or asthma. Family history of hypertension was assessed by 
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asking the participants if one of their grandparents, father, mother, brother or sister had 
hypertension. 
5. Statistical analysis 
Chi square tests were used to assess differences in prevalence of hypertension by levels of 
categorical risk factors. Logistic regression was used to estimate adjusted odds ratios for 
each risk factor for hypertension.  All statistical tests were two-tailed and were performed 
using IBM SPSS 20 for Windows.  
 
Results 
The stratified random selection resulted in 1645 households, 148 were not found due to 
inaccuracies in address and another 16 could not be located. From each located household, 
one member who was at least 18 years old was invited to participate. No one refused. The 
final sample size was 1481. One stratum with 726 participants was from rural areas and the 
other stratum, with 755 participants was from semi-urban areas. The proportions of men and 
women were approximately equal in both strata. Men from semi-urban areas were younger 
than men from rural areas. Ages of women were similar (Table 1).  
Participants were mostly young and had low levels of education.  Regular employment was 
almost non-existent in the rural areas for both men and women and was very rare among 
semi-urban women. Overweight (BMI ≥ 25) was uncommon in the rural areas and only 
relatively frequent among semi-urban women. Less than 35% of men, and practically no 
women, in both rural and in semi-urban areas smoked. “Ever had alcohol intake” was 
reported by few men and women, in rural and semi-urban areas. Rural participants were 
more physically active and reported less frequent family history of hypertension than 
participants living in semi-urban areas (Table 1). Our study population was comparable to 
the general population of Burkina Faso with 51.7% of women, 57.0% of people under 20 
years old and 70% without any instruction [24]. 
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The overall weighted prevalence of hypertension was 9.4% (95% CI: 7.3%-11.4%); it was 
lower in rural areas (5.5%; 95% CI: 3.8%-7.1%) than in the semi-urban areas (11.0%; 95% 
CI: 8.8%-13.2%) (Table 2). Twenty five participants were taking hypertension medication. 
In both rural and semi-urban areas, the prevalence of hypertension increased with age. In 
rural areas, there was no significant difference in hypertension between married and 
unmarried people (5.6 % vs. 4.7 %; P = .48), whereas in the semi-urban areas, that difference 
was statistically significant (9.4 % vs. 16.4 %; P = .01).  
Fig. 2 shows that the association between age and hypertension is linear. After age 30, 
hypertension prevalence increased faster in semi-urban compared to rural areas. High levels 
of hypertension > 15% were only observed in semi-urban populations 45 years and older. 
The prevalence of hypertension according to behavioral risk factors and chronic conditions is 
shown in Table 3. Both smoking and alcohol intake were not associated with hypertension. 
Rural and semi-urban areas appeared to be quite different with respect to possible risk 
factors. In the rural areas, only body mass index was associated with prevalence of 
hypertension (P = .02). In the semi-urban areas, body mass index had no effect (P = .56) but  
“having non-vigorous physical activities”, “having psychological distress”, “having a chronic 
health condition” and “self-reported poor health” were associated with higher prevalence of 
the condition (all with P = .00).  
Unadjusted and adjusted odds ratios for risk factors were estimated using logistic regressions 
(Table 4). In the unadjusted analysis, the odds of hypertension increased significantly with 
age, presence of chronic conditions (OR = 4.00; 95% CI: 2.07-7.71), presence of family 
history of hypertension (OR = 1.85; 95% CI: 1.22-2.82), presence of psychological distress 
(OR = 1.96; 95% CI: 1.35-2.86), having non-vigorous activity (OR = 2.14; 95% CI: 1.48-
3.10) overweight (OR= 1.70; 95% CI: 1.06-2.73); and living in a semi-urban area (OR = 
2.12; 95% CI: 1.43-3.14). After adjustment for all covariates, only older age, semi-urban 
areas and presence of family history of hypertension remained significantly associated with 
hypertension. Interaction terms of residence with physical activity was tested but they did not 





We found low prevalence of hypertension among participants from Kaya HDSS as a whole; 
with higher prevalence in semi-urban areas compared to that of the rural areas. This is not an 
isolated observation; a study conducted in Ethiopia, another sub-Saharan country reported a 
similarly low prevalence. Those with ages between 18 and 64, had a prevalence of 
hypertension of 7.6%, similar to that reported in Ethiopia (8.2%) among 25-64 years olds 
[25]. Overall, we found generally lower prevalence of hypertension than what has been 
previously reported. 
Our prevalence estimate in rural areas (5.5%) is lower than those of other studies in rural 
regions of Africa. They found prevalence between 12.5% and 32.2% among populations 18 
years and older [5,15,26-28]. Also, studies conducted in rural and urban populations aged 15 
years and older in West African countries reported higher hypertension prevalence estimates, 
between 21% and 30% [5,29-32].   
Prevalence  estimate in semi-urban areas (11%) is  lower in our study than results previously 
reported in Africa, including those from  Ouagadougou, that ranged from 21 to 31% among 
population aged 16 years and older [5,10,33]. Our estimate is also lower than the prevalence 
found in urban areas of Africa with similar but slightly older participants (25 years and older) 
[11,12,34,35].  
Taking these findings together, we conclude that the prevalence of hypertension remains low 
in rural areas, and significantly high in semi-urban areas but still remains below that of urban 
areas. Among participants from semi-urban areas, the prevalence of hypertension increases 
with age, although at a lower rate than in European populations. 
Our observation that the prevalence of hypertension was significantly higher in semi-urban 
areas than in rural areas points to risk factors inherent in semi-urban living. This is also 
supported by our finding that after adjusting for rural/semi-urban living, most of the 
remaining risk factors became insignificant. Tesfaye compared three sites in three countries 
with different levels of development (Ethiopia, Vietnam and Indonesia) and found that the 
more developed the country, the higher the hypertension prevalence [25]. Moreover, 
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previous studies have shown that hypertension increases with urbanization in African 
populations [25, 34, 36-38]. These findings suggest that the increase in hypertension may be 
the result of urbanization. Possible causes include stress, reduced physical activity, diet 
changes, and smoking [39] (Table 5). 
In Kaya HDSS, the rural population is predominantly agricultural with strenuous physical 
efforts in daily work and transport (by foot or bike). The finding that hypertension was 
associated with being overweight in rural areas may be explained by rapid changes in the 
occupational activities of some individuals; for example, the transition from doing mostly 
physical activity in the past (farming) to adopting less active jobs (vendors and merchants). 
In semi-urban areas, informal trade is predominant. Much of the personal transport is done 
by motorized means (motorcycle, car, taxi). Dietary changes may also be a factor in 
urbanization. A study in Benin found that diet in the more urbanized area was less preventive 
against chronic diseases after controlling for income [41]. Future studies on dietary 
differences in Burkina Faso would be useful in identifying specific dietary risk factors. In 
semi-urban areas, married people were less likely to be hypertensive than those who were 
unmarried. This is consistent with previous studies that found that married individuals tend 
to experience better health outcomes than those who were not married [42, 43]. Marriage 
could confer more protection in semi-urban than in rural areas by preserving traditional 
healthy dietary behaviors. 
Furthermore, we found that psychological distress was associated with a high prevalence of 
hypertension in semi-urban areas; a likely product of urbanization [44]. In the urban 
population of South Africa, this association was found especially among men [23]. A meta-
analysis in western populations reported that, depression, one of the manifestation of 
psychological distress, was probably an independent risk factor for hypertension [45].  
Family history was identified as a risk factor for hypertension. A South African study also 
reported such an association [40]. However, the rural population is poorly served by health 
services and most people did not know whether their parents or siblings had been diagnosed 
with hypertension. This lack of recognition may explain why it is only a risk factor among 
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semi-urban participants. A similar conclusion could be drawn regarding self-recognized 
chronic diseases. 
Strengths and Limitations of the Study 
The study sample was randomly selected and participation was 100% among those we could 
locate even though participation was voluntary and no payment was given to participants. 
This enables us to infer our findings confidently to the target population as a whole. 
Nevertheless, we are aware of some limitations of this study. Blood pressure was based on a 
single visit, which might have overestimated the prevalence [46] but an adequate rest period 
could minimize such an effect. Also, psychological distress measured by GHQ and 
administered by an interviewer, instead of self-administration, may result in 
misclassification. This phenomenon could have occurred because participants might tend to 
produce socially acceptable responses. Such misclassifications could dilute the association 
between psychological distress and hypertension. Furthermore, self-reporting of family 
history and chronic diseases could lead to underestimation of their prevalence due to lack of 
diagnosis and low education.   
Conclusion 
Our findings suggest that while prevalence of hypertension remains relatively low in the 
rural areas of Kaya, the semi-urban areas exhibit a trend towards higher prevalence. 
Moreover, almost all the risk factors associated with urbanization were confirmed in the 
semi-urban sample of our study. Consequently, preventive measures related to urbanization 
are needed to curb the development of hypertension in rural and semi-urban areas. Possible 
actions include: keeping healthy features of traditional diets to maintain healthy body weight, 
increasing physical activity, and maintaining mental health. In parallel, because hypertension 
is a known risk factor for heart disease, measures to control common risk factors such as 
smoking and high fat diets should be taken to prevent an epidemic of heart diseases and 
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Table 1 : Characteristics of  participants by residence and by sex (N=1481) 
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P-value = .000 P-value = .000 P-value = .000 
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  10 (3.0) 
 
325 (96.4) 
  12 (3.6) 
 
389 (98.0) 
  8 (2.0) 
 
396 (94.7) 
  22 (5.3) 
 
708 (97.5) 
  18 (2.5) 
 
721 (95.5) 
  34 (4.5) 






















P-value = .026 P-value = .259 P-value = .021 
Body Mass Index 
(Kg/m2)* 
<18.5 
































P-value = .000 P-value = .000 P-value = .000 
Smoking status 
No smoker 









  4 (1.0) 
 
415 (99.3) 



















































P-value = .000 P-value = .000 P-value = .000 
* excluding pregnant women in rural areas (39) and in semi-urban areas (25);  
The P-value was generated from the 2χ test and compares rural population to semi-urban population, for each variable among men, women and all sex. 
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Table 2:  Prevalence of hypertension according to socio-demographic characteristics by area 
of residence (N=1481) 
 Rural (n=726) Semi-Urban (n=755)  
 n (%)   95% CI n (%)  95% CI 















 P-value = .111 P-value = .632  
Age, (years) 
18 to 24 
25 to 34 
35 to 44 
45 to 54 
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  7.0-11.8 
10.8-22.0 





































 P-value = .814 P-value = .074  
For categorical variables, the P-value was generated from the 2χ test. For the age groups, the p-value is based 









Table 3:  Prevalence of hypertension according to behavioral risk factors and chronic 
conditions (N=1481) 
 Rural (n=726) Semi-Urban (n=755) 
 n (%)  95% CI  n (%)  95% CI



































































  5.1-10.0 
11.7-19.8
 P-value = .116 P-value = .000 
Body Mass Index 
(Kg/m2)* 
<18.5 



















 P-value = .015 P-value = .562 
Smoking status 
No smoker 
Smoker or ex-smoker 
 
 35/608 (5.8)







































 P-value = .982 P-value = .004 
*excluding pregnant women in rural areas (39) and in semi-urban areas (25); The P-value was generated 




Table 4 : Associations of selected risk factors with prevalence of hypertension (N=1481) 
Characteristics Hypertensive Unadjusted Adjusted 
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35 to 44 
45 to 54 

































































































Body Mass Index 
(Kg/m2)* 
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Smoker or ex-smoker 
 
105 (8.4) 































*excluding pregnant women; aP = .02; bP = .006; cP = .004; dP = .000 
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Burkina Faso Urban 2087 >35 Older age, Duration of 
residence in the city > 20 years, 
BMI≥25, Physical inactivity. 
Sodjinou 
(2008)[35] 




Senegal urban 500 ≥50 Older age, BMI≥25 
Agyemang 
(2006)[37] 
Ghana Urban and 
rural 
1431 ≥16 Older age, Urban area, 


















Ethiopia Urban and 
rural 







Rural 1485 ≥18 Older age, Television owner, 
BMI≥25, Physical inactivity, 
Less fruit/vegetable intake, 
Musinguzi 
(2013)[38] 
Uganda Rural and 
urban 




Uganda Urban and 
rural* 
842 ≥20 Older age, Female sex, Tertiary 
education level, Overweight, 




Mozambique National 3323 25-64 Older age, Urban area 
Malaza 
(2012)[28] 
South Africa Rural 11786 ≥15 Older age, Female sex, HIV-
uninfected status,   
Pick 
(1990)[40] 
South Africa Urban  1046 ≥15 family history of hypertension, 


























Figure 2: Prevalence of hypertension by age and place of residence (rural and semi-urban) 













































Deuxième article : Differences in hypertension between informal and 
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Background: Countries of sub-Saharan Africa are increasingly confronted with 
hypertension and urbanization is considered to favor its emergence. This study aims to assess 
the difference in the prevalence of hypertension between formal and informal urban areas of 
Ouagadougou and to determine the risk factors associated with hypertension in these urban 
populations of sub-Saharan Africa. 
Methods: A cross-sectional survey was conducted in 2010 on 2041 adults aged 18 years and 
older in formal and informal areas of Ouagadougou. Data was collected through personal 
interviews conducted at home. Blood pressure and anthropometric measurements were taken 
by trained interviewers. Logistic regressions were fitted to identify factors associated with 
hypertension.  
Results: The overall prevalence of hypertension was 18.6% (95% confidence interval [CI], 
16.9-20.3) and its detection was 27.4% (95% CI, 22.9-31.9). Prevalence of hypertension in 
formal settings was 21.4% (95% CI, 19.0-23.8), significantly higher than prevalence in 
informal settings: 15.3% (95% CI, 13.0-17.6). However, this difference disappeared after 
adjusting for age. In addition to age, being an unmarried woman (odds ratio [OR] = 1.7; 95% 
CI, 1.1-2.4), recent rural-to-urban migration (OR=1.8; 95% CI, 1.2-2.8), obesity (OR= 1.8; 
95% CI, 1.1-3.1) and physical inactivity (OR=1.9; 95% CI, 1.2-3.0), were independent risk 
factors for hypertension. 
Conclusions: Hypertension is common among the adult population of Ouagadougou but its 
detection is low. While there are no differences between formal and informal areas of the 
city, rural-to-urban migration emerges as an independent risk factor. Known risk factors as 
obesity and physical inactivity are confirmed while the vulnerability of unmarried women 
and rural-to-urban migrants maybe specific to this West African population.    







Developing countries are undergoing the epidemiological transition with the emergence of 
non-communicable diseases [1, 2]. Among the factors contributing to this transition are the 
increase in life expectancy at birth, rapid unplanned urbanization with poor health habits 
(increased sedentary lifestyle, increased smoking and alcohol consumption) and the nutrition 
transition [3-5]. Of an estimated 36 million deaths from non-communicable diseases in the 
world in 2008, 48% were caused by cardiovascular disease, 80% took place in developing 
countries [5]. Hypertension is identified as the main risk factor for cardiovascular disease [6]. 
In African countries, the prevalence of hypertension in adult populations varies between 20-
34% and seems to be increasing [7-9]. This prevalence is higher in urban than in rural areas 
[7, 10, 11]. Urbanization has been proposed as the main factor driving these differences and 
the increasing trends [5, 11]. 
In the cities of developing countries, formal areas characterized by adequate spatial planning 
and utilities (water, electricity, telephone, road infrastructure) and informal areas with no 
urban development could be frequently distinguished [12]. According to United Nations 
estimates, due to the accelerated urbanization, the absolute numbers of people living in slums 
in the low and middle-income countries rose from 760 million in 2000 to 863 million in 
2012. Sub-Saharan Africa was the region with the largest proportion (62%) of urban 
population living in slums [12]. In spite of their importance, very little is known about 
hypertension prevalence in these informal areas.  
In 2003, a cross-sectional study found hypertension prevalence of 23% among population 
aged 18 and over in Ouagadougou, but it did not report separately for informal and formal 
areas of the city and did not examine risk factors [13]. A recent study among population aged 
35 years and over from Ouagadougou, reported a prevalence of 40% with differences in 
hypertension prevalence between formal and informal areas (comparative morbidity figure = 
1.15; 95% CI, 0.99-1.34) [14]. But this study did not examine traditional risk factors as 
smoking, alcohol intake or chronic conditions neither differences between populations of 
rural and urban extraction. Our study therefore aims to assess the difference in the prevalence 
of hypertension between formal and informal urban areas of Ouagadougou and to identify 
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the risk factors associated with hypertension in these urban populations of sub-Saharan 
Africa. 
Methods 
Study site  
Burkina Faso is a developing country located in West Africa with its capital Ouagadougou. 
In 2006, the population of Ouagadougou was 1.5 million and is expected to reach 5.8 million 
by 2030 [15]. Since 2008, the Institut Supérieur des Sciences de la Population (ISSP) of the 
Université de Ouagadougou established a population observatory called Ouagadougou 
Health and Demographic Surveillance System in Burkina Faso (Ouaga HDSS) 
(www.issp.bf/opo/). In 2010, the Ouaga HDSS covered five neighborhoods (2 formal and 3 
informal) at the northern periphery of Ouagadougou with around 80 000 residents living in 
18 310 households[15]. Ouaga HDSS is affiliated to the International Network for the 
Demographic Evaluation of Populations and Their Health (INDEPTH), which included 49 
observatories in 20 countries of Africa, Oceania and Asia (www.indepth-network.org).  
 
Data 
Data come from the health survey carried out between February and August 2010 in Ouaga 
HDSS site. A sample of 1941 households were randomly selected and in each household 
every subject 15 years and older was invited to participate. A response rate of 87.5% was 
recorded at the household level. For this article, only adults 18 years and older will be 
included to facilitate comparison with previous research on hypertension prevalence. 
 
Questions were administered face to face by trained interviewers using pocket PCs. The 
adult questionnaire included 8 sections (description of health, accidents and violence, 
depression, lifestyle (physical activity, smoking, alcohol consumption and nutrition), access 
to health services, chronic diseases, anthropometric measurements and measurement of 
blood pressure). Information on age, education, marital status, migration status, occupation 
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of participants were informed by routine collection of the surveillance system. The questions 
were administrated in French and Moore (the main local language). 
Out of the 2210 participants aged 18 years and older drawn for the survey, 169 participants 
(7.65%) were excluded from the present analysis because they were out of home during the 
survey. The final sample size for this work was 2041. 
 
Variables  
Outcome: Blood pressure (BP) was measured on a single occasion at the house of the 
participant by the trained interviewer using a digital automatic sphygmomanometer (Omron 
3) with an appropriate cuff size. Three BP measures were done at the beginning of the 
interview after at least 5 minutes’ rest, and three other BP measures were taken at the end of 
interview in seating position. BP was taken successively at least 30 seconds apart on the 
same arm. For analysis, we use the mean of the last two measurements [16]. Individuals with 
a systolic BP ≥ 140 mm Hg and/or diastolic BP ≥ 90 mm Hg, were considered to be 
hypertensive. Detection of hypertension was defined as self-reporting of any prior diagnosis 




Age, sex, marital status, place of residence, read/write capability and occupational status 
were inquired. Formal areas have cadastral organization with streets and public services such 
as electricity, tap water, telephone, school, sanitation. Informal areas are squatter settlements 
and have no cadastral organization or public services. Migration status was described by two 
variables: the duration of residence in Ouagadougou coded into 3 categories (native of 
Ouagadougou, migrants who reside for less than 10 years, migrants who reside for 10 years 
and over); the provenance of participant coded into 3 categories (Ouagadougou for those 
who were born there; those coming from outside of Ouagadougou; foreign for those coming 
from other countries). Chronic conditions were assessed by asking the participant whether 
he/she had ever been told by a health professional that he/she had chronic disease such as 
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diabetes mellitus, chronic bronchitis or asthma, stroke, arthritis, gout, stomach ulcer, cancer, 
AIDS, heart problems, tuberculosis and epilepsy. Participants were classified as chronically 
ill (those who have at least one of the listed diseases) and non-chronically ill, otherwise. 
 
Smoking status was assessed by indicating whether the participant smoked tobacco products 
at the time of the survey. Participant alcohol intake was assessed with items from WHO’s 
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) [17]. The frequency of alcohol 
consumption during the last 12 months was asked and the responses were “never”, “once a 
month or less”, “two to four time per month”, “ two to three times per week”, “four to six 
time per week”, and “daily”. For the analysis, participants were classified in three groups: 
Never for “never” answer; Occasionally for  the 3 answers “once a month or less”, “two to 
four time per month” and “ two to three times per week”; Frequently for the 2 answers “four 
to six time per week”, and “daily”. 
 
Physical activity was assessed by asking participants how many days in the last week they 
practice physical activity (strenuous physical, labor, bicycling, walking) for at least 10 
minutes. Participants were classified as: low for those who had carried out physical activity 
one day or those accounting for less than 2 hours/week; intense for those who carried out 
physical activity for at least 4 days/week and for more than seven hours; moderate for the 
remaining group.  
 
Participant’s weight was measured to the nearest 0.01 kg using a digital scale. Height was 
assessed to the nearest 0.01 m using a wooden stadiometer. Body mass index (BMI) was 
calculated by dividing the weight (kg) by the square of the height (m2). The participant was 
classified as underweight when BMI < 18.5; normal weight when 18.5 ≤ BMI < 25; 
overweight when 25 ≤ BMI < 30; obese when BMI ≥ 30.   
 
Statistical analysis 
The prevalence of hypertension was estimated according to each risk factor. Differences in 
prevalence of hypertension by levels of categorical risk factors were assessed by using Chi 
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square tests. T-test was used for the comparison of means. In order to estimate adjusted odds 
ratios for each hypertension risk factor logistic regressions were fitted. All statistical tests 
were two-tailed and a P-value ≤ 0.05 was considered statistically significant. Given the 
known vulnerability of widows and separated women, sex stratified analyses of civil status 
by hypertension was conducted and a combined variable “sex by civil status” included in the 
logistic model taking as reference the group of married women. Lastly, to account for 
possible dependence of some observations taken in the same household (1973 individuals in 
1940 households), generalized estimating equations were fitted producing results very 
similar to those of fitted logistic regressions without accounting for clustering. All statistical 
analyses were performed using IBM SPSS 20 for Windows. 
 
Ethics  
The protocol of the health survey was approved by the Ethics Committee for Health 




Of the 2041 subjects included in this analysis, 45.8% lived in informal settings, 23% were 
native of Ouagadougou, and 64% came from outside of Ouagadougou of whom 90% came 
from rural areas. Table 1 shows the sex specific characteristics of participants. Both men and 
women, subjects in the informal setting were younger, tended to live more frequently in 
marriage and were less able to read and write compared to the formal setting. Informal area 
has more migrants under 10 years than formal area. Considering each sex, the presence of 
chronic conditions was not different between formal and informal areas, while overweight, 
obesity were more frequent in formal than in informal settings. Subjects of informal areas 
were more often smokers compared with formal settings (11.7% vs 6.8%; P < 0.001). 
Among men, those in formal settings consumed more alcohol and had less physical activity 




The prevalence of hypertension in the overall sample was 18.6% [95% confidence interval 
[CI], 16.9-20.3]. The formal setting had a prevalence of hypertension of 21.4% [95% CI, 
19.0-23.8], while the prevalence in informal settings was 15.3% [95% CI, 13.0-17.6] and the 
difference was statistically significant. The weighted prevalence of hypertension was 10.4% 
[95% CI, 8.7-12.1] in informal areas and 16.7% [95% CI, 14.8-18.7] in formal areas. In both 
areas, not being able to read and write, coming from place outside of Ouagadougou and 
increasing age were associated with increased prevalence of hypertension (Table 2). The 
largest difference in the prevalence of hypertension between the areas occurred in middle age 
(Figure 1). In both informal and formal setting, the presence of self-reported chronic disease 
was not associated with hypertension and physical activity was associated with a decrease in 
prevalence. BMI and alcohol consumption were associated with hypertension, only in formal 
settings. Smoking was negatively associated with hypertension in informal settings but not in 
formal settings (Table 2).  
Given the lack of significant difference in hypertension prevalence between the formal and 
informal areas we fitted a multivariate logistic model to the whole sample to assess the 
significance of independent risk factors in both areas. As expected there was a significant 
gradient of higher hypertension prevalence with increasing age. Unmarried women were 
more likely to be hypertensive than married women and no differences were observed 
between married women and men, after adjustment for all remaining covariates in the model. 
Recent migrants to Ouagadougou (those arriving in the last 10 years) were more likely to be 
hypertensive than those born in Ouagadougou while the odds of being hypertensive did not 
differ between the more established migrants (more than 10 years) and the native population. 
As expected, obese people and those with low physical activity were more likely to be 
hypertensive while those who drank occasionally had lower odds of hypertension than those 
who never drank (Table 3).  
Among participants with elevated blood pressure readings suggestive of hypertension, the 
prevalence of detection was 27.4% (95% CI, 22.9-31.9). The proportion of these 
hypertensive participants aware of their condition was higher in formal setting than in 
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informal setting (31.2% versus 21.0%; P = 0.03), but no difference was observed according 
to sex. 
Discussion 
Our study shows that in the city of Ouagadougou, hypertension is common. There is no 
significant different in prevalence between informal and formal areas after age adjustment. 
Area specific analyses showed that factors such as older age, illiteracy, coming from an area 
of Burkina outside of Ouagadougou, physical inactivity are found as risk factors for 
hypertension in both formal and informal areas. In formal areas, those undernourished or 
with frequent alcohol consumption are more likely to be hypertensive. Among women, being 
unmarried was associated with hypertension.  
The overall prevalence found in this study (18.6%) is somewhat lower than prevalence of 
previous studies conducted in the same population: For the same age group (18 years and 
over), a previous study reported 23% [13]. Considering participant aged 35 years and over, 
our results show a prevalence of 30.1% (95% CI, 27.5-32.8) less than 40% found in 2007 
[14]. This does not mean that hypertension in Ouagadougou is declining. A reason for this 
conflictive results could be that in the current study no information on hypertensive 
medication was available. Despite our lower estimate, this study confirms that hypertension 
prevalence remains higher in the urban areas than in semi-urban and rural areas in Burkina 
[11]. However, the hypertension prevalence in the current study was lower that prevalence 
found in other African urban population aged 16 and over that showed prevalence between 
30 to 41% [8, 18-20]. 
The lack of significant difference in age adjusted hypertension prevalence between the 
informal areas compared to formal areas of this study corroborates the results of Niakara 
among people aged 35 years and over [14], which found no significant age-adjusted 
difference between these two types of urban areas of Ouagadougou.  
Associations of hypertension with older age, high BMI and physical inactivity corroborate 




Migration from sub-Saharan African countries to western countries was identified as a risk 
factor of hypertension [22]. Our study shows that rural-to-urban within-country migration is 
positively associated with hypertension. Comparing the results of this study to our previous 
study in rural and semi-urban areas in the region of Kaya (Burkina Faso) and for the same 
age group, the prevalence of hypertension among migrants in Ouagadougou is higher than in 
rural areas [11]. Explanatory factors for this positive association could be the same as those 
found in international migration: anxiety and stress first, then changes in diet and physical 
inactivity [23]. Unwin also showed that after 12 months of migration from rural to urban 
areas, physical activity was significantly lowered and fat intake was increased among 
migrants in Tanzania [24] and that after the first twelve months of migration , blood pressure 
among migrants fell in both men and women [24]. This drop in blood pressure could be 
followed later by its elevation consequence of the poor health behaviors which are gradually 
acquired. Our finding that migrants under 10 years have higher odds of hypertension even 
after extensive covariates is contrary to those found in Dakar in Senegal, where a lower 
prevalence of hypertension was found in recent migrants [25]. This difference may be due to 
the origin of the migrants which were almost rural in our study while in Dakar, they mostly 
come from other cities in Senegal [25]. So the urbanization contrast between the areas they 
are coming from and the host areas could explain this difference.  
After adjustment, there was no significant difference between migrants over 10 years (63% 
of those who have migrated more than 10 years ago had been in Ouagadougou more than 20 
years) and natives reflecting the fact that after a long time of exposure to the city of 
Ouagadougou, hypertension patterns in immigrants converge with those of  the natives, 
probably due to similar exposures to the city, similar health behavior and stress, similar 
opportunities of diagnosis and treatment and similar survival patterns. Also it is likely that 
rural-to-urban immigrants over 10 years arrived at a time when the city was smaller with 
consequent less stressful transitions from rural to urban contexts.  
Unmarried people have higher prevalence of hypertension. This is consistent with our 
previous results in the semi-urban of Kaya, in the north central of Burkina Faso [11] but the 
current study has further identified that the higher prevalence of hypertension in unmarried 
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people is restricted to unmarried women, meaning divorced (4%) and widowed (61%). Being 
widow is rare among African men, for whom re-marriage and polygamy are the social norm. 
Thus, our findings lead us to suggest that women who are widows are particularly vulnerable 
for hypertension in Burkina Faso compared to married women of similar age, education and 
health behaviors. Authors have also previously shown the high vulnerability of widows [26].  
Moderate alcohol consumption was associated with a lower prevalence of hypertension even 
after extensive adjusting. This protective effect of light-to-moderate alcohol consumption has 
been shown by previous research in developed countries [27]. Even more, contrary to other 
studies, frequent alcohol consumption (4 times and over / week) was not significantly 
associated with hypertension but misclassification bias could hinder detection of an elevated 
odds ratio in the highest category of alcohol consumption. Different methods to quantify 
alcohol consumption make direct comparisons with previous studies difficult. However Pires 
et al. found a borderline association between hypertension and frequent alcohol consumption 
( more than 3 days/week) in men with an odds ratio [OR] of 1.4 (95% CI, 0.9-2.2, P = 0.08) 
[28]. Future studies to better describe the problem in the African context are desirable. 
Smoking appears to be a protective factor for hypertension in the informal environment; this 
negative association of smoking with hypertension was found in previous studies in Ghana 
(OR = 0.3; 95% CI, 0.1-0.7) [10]. However, this finding is confounded by age since smoking 
was more frequent in the younger population and, as expected, this association disappears in 
the age adjusted analysis as in other studies conducted in Africa [29, 30]. 
Our study shows that about one quarter of hypertensive adults knew their condition and that 
corroborates with previous results (30%) on the same population of Ouagadougou [31]. This 
proportion is low compared to that reported in Ghana (34.0%) [18]. Also, treatment of 
hypertension among adult population of Ouagadougou remains low (less than half 
hypertensive adults) according to that previous study [31]. Mass prevention by acting on risk 
factors should be a priority in order to shift the distribution of risk factors to lower levels of 
risk [32]. In addition, detection of hypertensive people in the community and clinical 
management of hypertension should improve. The modifiable risk factors identified in this 
study (BMI, physical activity) are aspects that need to focus, without forgetting other aspect 
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as lifestyle and dietary habits [33]. Special surveillance of risk groups such as rural-to-urban 
migrants and widows are also very important in prevention. This prevention could be 
translated into actions through awareness and screening campaigns for hypertension, already 
suggested by other authors in the African context [34]. 
The main limitation of this study was the lack of data on medication. This lack of 
information hinder our ability to identify hypertensive people under control of BP. This 
would entail an underestimation of prevalence. Estimates on the proportion of hypertensive 
people achieving controlled BP varies (between 3 and 16%) in African studies [7, 20]. Thus, 




Our findings confirm that hypertension is common in Ouagadougou. Prevalence appears to 
remain stable in the last decade. There was no significant difference in prevalence between 
the informal and formal settings, once differences in age distribution were taken into 
account. Rural-to-urban migrants and unmarried women emerged as vulnerable populations 
for hypertension in these urban West African setting. Efforts should be made to reinforce 
healthy behaviors, particularly keeping a healthy body weight and regular physical activity, 
to control the emergence of cardiovascular diseases. In addition, the vulnerability of 
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Table 1: Characteristics of the participants by sex and by residence, Ouagadougou 



















Mean age,(SD) 39.9(17.9) 43.9 (18.9) 41.0 (15.7) 45.7 (19.1) 40.4(16.9) 44.7 (19.0)
 P Valuea < 0.001 P Valuea < 0.001 P Valuea < 0.001
Civil status 
Married 352 (70.4) 368 (57.8) 348 (80.2) 311 (66.2) 700 (74.9) 679 (61.3)
Other 148 (29.6) 269 (42.2) 86 (19.8) 159 (33.8) 234 (25.1) 428 (38.7)
 P Value < 0.001 P Value < 0.001 P Value < 0.001
Read/Write 
No 400 (80.0) 423 (66.4) 290 (66.8) 238 (50.6) 690 (73.9) 661 (59.7)
Yes 100 (20.0) 214 (33.6) 144 (33.2) 232 (49.4) 244 (26.1) 446 (40.3)
 P Value < 0.001 P Value < 0.001 P Value < 0.001
Occupational statusb 
Employed 23 (4.8) 36 (6.0) 91 (21.6) 108 (24.4) 114 (12.7) 144 (13.9)
Independent 188 (39.6) 205 (34.3) 207 (49.0) 153 (34.6) 395 (44.0) 358 (34.5)
Unpaid job 264 (55.6) 356 (59.6) 124 (29.4) 181 (41.0) 388 (43.3) 537 (51.6)
 P Value = 0.18 P Value < 0.001 P Value < 0.001
Duration of residence in Ouagadougou 
Native 91 (18.7) 170 (28.0) 96 (22.5) 122 (26.9) 187 (20.5) 292 (27.5)
< 10 years 203 (41.8) 122 (20.1) 145 (34.0) 59 (13.0) 348 (38.1) 181 (17.1)
≥10 years 192 (39.5) 315 (51.9) 186 (43.6) 272 (60.0) 378 (41.4) 587 (55.4)
 P Value < 0.001 P Value < 0.001 P Value < 0.001
Chronic conditions 
No 408 (81.6) 521 (81.8) 366 (84.3) 395 (84.0) 774 (82.9) 916 (82.7)
Yes 92 (18.4) 116 (18.2) 68 (15.7) 75 (16.0) 160 (17.1) 191 (17.3)
 P Value = 0.93 P Value = 0.90 P Value = 0.94
Body Mass Index  
<18.5 58 (11.6) 60 (9.4) 44 (10.1) 56 (11.9) 102 (10.9) 116 (10.5)
18.5 to 24.99 329 (65.8) 354 (55.6) 339 (78.1) 322 (68.5) 668 (71.5) 676 (61.1)
25.0 to 29.9 89 (17.8) 154 (24.2) 48 (11.1) 73 (15.5) 137 (14.7) 227 (20.5)
≥ 30 24 (4.8) 69 (10.8) 3 (0.7) 19 (4.0) 27 (2.9) 88 (7.9)
 P Value < 0.001 P Value = 0.001 P Value < 0.001
Smoking status 
No 493 (98.6) 635 (99.7) 332 (76.5) 397 (84.5) 825 (88.3) 1032 (93.2)
Current smoker 7 (1.4) 2 (0.3) 102 (23.5) 73 (15.5) 109 (11.7) 75 (6.8)
 P Value = 0.05 P Value = 0.002 P Value < 0.001
Alcohol intake 
Never 370 (74.0) 450 (70.6) 281 (64.7) 263 (56.0) 651 (69.7) 713 (64.4)
Occasionally 93 (18.6) 145 (22.8) 106 (24.4) 160 (34.0) 199 (21.3) 305 (27.6)
Frequently 37 (7.4) 42 (6.6) 47 (10.8) 47 (10.0) 84 (9.0) 89 (8.0)




Abbreviation: SD, standard deviation 
a Obtained by T-test; other P Value were obtained by Χ2 test 
b Variable with missing values (65 among women and 40 among men) 




















Low 291 (58.2) 402 (63.1) 173 (39.9) 256 (54.5) 464 (49.7) 658 (59.4)
Moderate 159 (31.8) 188 (29.5) 166 (38.2) 135 (28.7) 325 (34.8) 323 (29.2)
Intense 50 (10.0) 47 (7.4) 95 (21.9) 79 (16.8) 145 (15.5) 126 (11.4)
 P Value = 0.15 P Value < 0.001 P Value < 0.001
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Table 2: Prevalence of hypertension by residence in adult population of Ouagadougou 
 Informal Formal 
 N  % (95% CI) N  % (95% CI) 
All (unweighted) 934 15.3 (13.0-17.6) 1107 21.4 (19.0-23.8) 
All (weighted) 1277 10.4 (8.7-12.1) 1386 16.7 (14.8-18.7) 
Sex 
Female 500 16.4 (13.1-19.7) 637 20.4 (17.3-23.6) 
Male       434  14.1 (10.8-17.3)       470  22.8 (19.0-26.6) 
 P Value = 0.32 P Value = 0.35 
Âge, y 
18-24 168 2.4 (0.05-4.7) 220  2.7 (0.6-4.9) 
25-34 289  3.8 (1.6-6.0) 209  5.3 (2.2-8.3) 
35-44 133  12.8 (7.0-18.5) 118  14.4 (8.0-20.8) 
45-54 123 19.5 (12.4-26.6) 175 27.4 (20.8-34.1) 
55-64 114 33.3 (24.6-42.1) 203 36.0 (29.3-42.6) 
65+ 107 45.8 (36.2-55.4) 182  45.1 (37.8-52.3) 
 P Value < 0.001 P Value < 0.001 
Civil status 
Married 700 12.7 (10.2-15.2) 679 22.4 (19.2-25.5) 
Other     234  23.1 (17.6-28.5) 428  19.9 (16.1-23.7) 
 P Value < 0.001 P Value = 0.32 
Read/Write 
No 690 18.0 (15.1-20.8) 661 27.2 (23.8-30.6) 
Yes       244   7.8 (4.4-11.2)       446  12.8 (9.7-15.9) 
 P Value < 0.001 P Value < 0.001 
Occupational statusa 
Employed 114 7.9 (2.9-12.9) 144 17.4 (11.1-23.6) 
Independent   395  15.2 (11.6-18.7)     358  24.9 (20.4-29.4) 
Unpaid job 388 16.8 (13.0-20.5) 537 21.2 (17.8-24.7) 
 P Value = 0.07 P Value = 0.16 
Duration of residence in Ouagadougoua
Native 187 10.7 (6.2-15.2) 292 11.3 (7.7-15.0) 
< 10 years 348 14.4 (10.7-18.1) 181 17.1 (11.6-22.7) 
≥ 10 years 378 18.0 (14.1-21.9) 587 27.9 (24.3-31.6) 
 P Value = 0.07 P Value < 0.001 
Provenance 
Ouagadougou 187 10.7 (6.2-15.2) 292 11.3 (7.7-15.0) 
Outside of 
Ouagadougou 
658 17.3 (14.4-20.2) 649 27.4 (24.0-30.9) 
Foreign 68 5.9 (0.1-11.6) 119 14.3 (7.9-20.7) 





Table 2 (continued)  
 Informal Formal 
 N  % (95% CI) N  % (95% CI) 
Chronic conditions 
No 774 15.9 (13.3-18.5) 916 20.7 (18.1-23.4) 
One or more     160  12.5 (7.3-17.7)    191 24.6 (18.4-30.8) 
 P Value = 0.28 P Value = 0.24 
Body Mass Index  
<18.5 102 19.6 (11.7-27.4) 116 31.9 (23.3-40.5) 
18.5 to 24.99 668 14.8 (12.1-17.5) 676 17.8 (14.9-20.6) 
25.0 to 29.9 137   14.6 (8.6-20.6) 227 23.8 (18.2-29.4) 
≥ 30     27   14.8 (0.5-29.1)     88  29.5 (19.8-39.3) 
 P Value = 0.65 P Value = 0.001 
Smoking status 
No 825 16.4 (13.8-18.9) 1032 21.8 (19.3-24.3) 
Current smoker     109  7.3 (2.4-12.3)       75  16.0 (7.5-24.5) 
 P Value = 0.01 P Value = 0.24 
Alcohol intake 
Never 651 15.5 (12.7-18.3) 713 22.3 (19.2-25.4) 
Occasionally 199   11.6 (7.1-16.0) 305 15.1 (11.0-19.1) 
Frequently     84  22.6 (13.5-31.8)     89  36.0 (25.8-46.1) 
 P Value = 0.06 P Value < 0.001 
Physical activity 
Low 464 19.6 (16.0-23.2) 658 24.5 (21.2-27.8) 
Moderate 325   10.8 (7.4-14.2) 323 19.5 (15.2-23.9) 
Intense     145 11.7 (6.4-17.0)     126  10.3 (4.9-15.7) 
 P Value = 0.001 P Value = 0.001 
Abbreviation: CI, confident interval 
a Sample sizes do not add to total because information was not available for all participants 











Table 3: Hypertension associated factors and corresponding multivariate odds ratios in 




OR (95% CI) P value OR (95% CI) P value 
Âge, y 
18-24 368 (2.7) 1  1  
25-34 485 (4.1) 1.5 (0.7-3.3) 0.27 1.7 (0.8-3.7) 0.21 
35-44 245 (13.9) 5.8 (2.8-11.9) < 0.001 6.2 (2.9-13.3) < 0.001 
45-54 291 (24.4) 11.6 (5.8-22.9) < 0.001 11.1 (5.3-23.1) < 0.001 
55-64 310 (35.5) 19.7 (10.1-38.5) < 0.001 18.5 (9.0-38.1) < 0.001 
65+  274 (44.2) 28.3 (14.5-55.4) < 0.001 22.8 (10.9-47.6) < 0.001 
Civil status by sex 
Married women 699 (12.7) 1  1  
Unmarried 
women 
394 (29.4) 2.9 (2.1-3.9) < 0.001 1.7 (1.1-2.4) 0.007 
Married men 648 (22.5) 2.0 (1.5-2.7) < 0.001 1.3 (0.9-1.8) 0.13 
Unmarried men 232 (6.5) 0.5 (0.3-0.8) 0.01 1.1 (0.6-2.1) 0.85 
Read/Write 
Yes 687 (10.8) 1  1  
No 1286 (22.7) 2.4 (1.9-3.2) < 0.001 1.1 (0.8-1.5) 0.66 
Residence 
Informal 913 (15.1) 1  1  
Formal   1060 (21.5) 1.5 (1.2-1.9) < 0.001 1.2 (0.9-1.6) 0.16 
Duration of residence in Ouagadougou 
Native 479 (11.1) 1  1  
< 10 years 529 (15.3)  1.5 (1.0-2.1) 0.05 1.8 (1.2-2.8) 0.006 
≥ 10 years 965 (24.0) 2.5 (1.8-3.5) < 0.001 1.4 (0.9-1.9) 0.10 
Body Mass Index 
<18.5 211 (26.1) 1.8 (1.3-2.6) 0.001 1.0 (0.7-1.5) 0.90 
18.5 to 24.99 1300 (16.2) 1  1  
25.0 to 29.9  353 (20.4) 1.3 (1.0-1.8) 0.07 1.4 (1.0-2.0) 0.05 
≥ 30   109 (25.7) 1.8 (1.1-2.9) 0.01 1.8 (1.1-3.1) 0.02 
Smoking status 
No  1793 (19.4) 1  1  
Current smoker  180 (10.6) 0.5 (0.3-0.8) 0.004 1.2 (0.7-2.0) 0.61 
Alcohol intake 
Never 1316 (19.0) 1  1  
Occasionally  490 (13.7) 0.7 (0.5-0.9) 0.008 0.7 (0.5-1.0) 0.05 
Frequently  167 (29.3) 1.8 (1.2-2.5) 0.002 1.1 (0.7-1.6) 0.69 
Physical activity 
Intense  259 (11.2) 1  1  
Moderate 623 (15.1) 1.4 (0.9-2.2) 0.13 1.3 (0.8-2.1) 0.29 
Low  1091 (22.3) 2.3 (1.5-3.4) < 0.001 1.9 (1.2-3.0) 0.005 
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Abbreviation: OR, odds ratio; CI, confident interval; HT, arterial hypertension 
a adjusted model was fit on the complete data set ( N = 1973 participants) and took the  
clustering at household level into account 
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Background: In Africa, non-urban areas is affected by hypertension. But in Burkina Faso, 
no study on factors associated with awareness, treatment and control of hypertension has not 
yet been published. The objectives of this report are to: (i) identify the factors associated 
with awareness, treatment, and control of hypertension in the adult population of Kaya health 
and demographic surveillance system (Kaya HDSS) and (ii) estimate health care services 
utilization by participant newly screened as hypertensive.   
Method: A screening survey for hypertension was conducted on 1481 adults in Kaya HDSS 
in late 2012. Hypertensive individuals provided information relating to “awareness”, 
“treatment” and “control” of their hypertension. After approximately two months, unaware 
hypertensive individuals were interviewed to know whether they had sought treatment. 
 Results: During the screening survey, 123 individuals (9.4%) were identified as having 
hypertension. Among them, 33 (26.8%, 95% CI: 18.9-34.8) were aware of their condition, 25 
(75.8%, 95% CI: 60.3-91.2) of them were receiving medication. Among those receiving 
treatment, 15 (60.0%, 95% CI: 39.4-80.6) had their blood pressure controlled. Semi-urban 
residence, presence of chronic diseases and physical inactivity were significantly associated 
with awareness of hypertension. Seventy two of the 90 participants who were classified as 
unaware were interviewed two months later. Out of them, 37 individuals had consulted a 
health worker and 28 received a diagnosis of hypertension.  
Conclusion: Awareness was low but treatment and control of those who knew they were 
hypertensive were relatively high. These results could be used to improve management of 
hypertension in Burkina Faso. 
 






Of the 57 million estimated deaths in 2008, cardiovascular diseases were responsible for 17 
million deaths, of these, 80% occurred in low and middle-income countries [1]. Hypertension 
is recognized as a major risk factor of cardiovascular disease [2]. In 2010 it was identified as 
the primary risk factor for global burden of disease, with 7% of global disability-adjusted life 
years (DALYs) [3]. Nearly a quarter of the world's adult population had hypertension in 
2000 and an increase of 60% was forecast for 2025. At the same time, in sub-Saharan Africa 
(SSA) a faster increase was projected [4]. This increasing trend was confirmed by  another 
study,  estimating  75 million people with hypertension in SSA in 2008 and 125.5 million in 
2025 [5]. 
In addition to this projected increase, levels of awareness, treatment and control of 
hypertension are low in Africa countries. Awareness varied between 15% and 40% [6-8] and 
the proportion who were treated varied between 14% and 82% [7-9]. Factors associated with 
better awareness or treatment included older age, being a woman, urban areas of residence 
and high body mass index (BMI). Control of treated hypertensive did not exceed 40% [8, 
10]. 
Prevalence in urban areas of Burkina Faso has been estimated to be over 20% [11, 12]. We 
have recently reported a prevalence of 9.4% in the rural and semi-urban areas of Kaya health 
and demographic surveillance system (Kaya HDSS) [13]. However, estimates of awareness, 
treatment and control of hypertension are not yet available. Thus, we conducted this 
investigation to: (i) identify the factors associated with awareness, treatment, and control of 
hypertension in the adult population of the rural and semi-urban area of the Kaya HDSS; and 
(ii) estimate health care services utilization by participant newly screened as hypertensive. 
We anticipate that information from this two-stage study would contribute to strengthen the 






First stage, prevalence study. 
A prevalence study of hypertension was conducted in the adult population of Kaya HDSS in 
Burkina Faso between September and December 2012. Kaya HDSS consists of monitoring 
demographic and health characteristics of the population of Kaya health district. More 
detailed description of the site was described elsewhere [14]. The list of households at the 
Kaya HDSS provided a sampling frame for a rural and a semi-urban stratum. In each 
household, one adult (aged 18 years and over) was randomly selected and invited to 
participate. 
Information on sex, age, place of residence, marital status, education, and occupation were 
gathered. Relevant behavioral pattern were queried using the World Health Organization 
stepwise approach to chronic disease risk factor surveillance (STEPS) instrument for non-
communicable disease risk factors [15]. The question “Do you currently smoke tobacco 
products such as cigarettes, cigars or pipe” was asked. When the answer was negative, a 
second question “In the past, did you smoke daily” was asked to identify ex-smokers. 
Smokers and ex-smokers were combined into one group because number of ex-smokers was 
small. For alcohol, the question “Have you ever consumed alcoholic beverages such as beer, 
wine, liquor, local beer” was asked. For physical activities, the participants were asked 
whether they had intensive activities (activities that required a substantial increase in 
breathing or heart rate for at least 10 minutes) or moderate activities (activity that required 
moderate increase in breathing or heart rate for at least 10 minutes) in their current 
occupation. Further, the participants were asked whether they took part in other strenuous 
activities or moderate activities in their leisure time. Participants who had strenuous or 
moderate activities were classified as “having vigorous physical activity”; otherwise as 
“having non-vigorous physical activity”. 
For chronic conditions, the participants were asked whether they had ever been informed by 
a health professional that they had a chronic disease such as diabetes mellitus, cancer, AIDS, 
heart problems, or asthma. Family history of hypertension was assessed by asking the 
138 
 
participants whether one of their relatives including grandparents, father, mother, brother or 
sister had hypertension. The experience of Blood Pressure (BP) measurement was assessed 
by asking the question "Is a doctor or health worker has already measured your BP" In case 
of an affirmative answer, a second question ”When was the last measure of your blood 
pressure” was asked. 
Weight was measured using a digital scale, with participants lightly dressed and after 
removal of shoes and pocket contents. Height was measured with participants in standing 
position without shoes, using a wooden stadiometer. BMI was computed by dividing the 
weight (kg) with the square of the height (m2) and participants were considered 
“underweight” when their BMI is below 18.5; “normal weight” when BMI is above or equal 
to 18.5 and below 25; “overweight” when BMI is above or equal 25 and below 30; and 
“obese” when BMI is above or equal to 30 [16]. 
Blood pressure (BP) was measured on one occasion at home by trained interviewers. They 
used a digital automatic sphygmomanometer (Omron 3) with the proper cuff size. At the end 
of the interview, after about 25 to 30 minutes’ rest in a sitting position, BP was measured 
successively on the two arms; on the arm with the higher reading, two other readings were 
taken one minute apart. The mean of these two readings was used in statistical analysis. 
Participant who had a systolic BP ≥ 140 mm Hg and/or diastolic BP ≥ 90 mm Hg or reported 
current use of anti-hypertensive medications was considered hypertensive [17]. 
Three dependent variables concerning a participant’s relation to hypertension were assessed. 
Awareness: Participants were considered “aware” of hypertension when they reported having 
received a diagnosis of hypertension by a professional health care prior to the prevalence 
survey. Treatment: previously diagnosed individuals who reported receiving prescribed 
pharmacological treatment for hypertension at the time of the interview were considered 
having “treatment”. Treated hypertensive individuals were asked to show their drug boxes to 
the interviewer and drugs were recorded. Control: a treated hypertensive individuals who 
had a systolic blood pressure < 140 mm Hg and diastolic blood pressure < 90 mm Hg was 
considered having the hypertension “controlled”. 
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Non-pharmacological treatments were defined as behavioral advice received from a health 
care professional for management of hypertension [18]. Participants were asked if they 
received advice to reduce salt consumption, weight loss, smoking cessation and to reduce 
alcohol consumption as well as to increase physical activities. Use of traditional medicine to 
treat hypertension also was ascertained. 
Second stage, follow up interviews  
Participants of the follow up interview were hypertensive individuals who were unaware of 
their hypertension in the first stage. They were advised to seek professional health care for 
further hypertensive management. After approximately six weeks to two months, 
interviewers returned to the home of these new hypertensive and conducted an interview 
using a structured questionnaire. Participants were asked if they had since seen a health 
professional.  If not, they were asked about the reasons for not doing so. If they had done so, 
they were asked about the frequency they had blood pressure taken and if hypertension was 
confirmed, the prescribed treatment. 
No intervention was provided during this follow-up interview. Participants were confirmed 
as having high blood pressure if they had an average systolic BP ≥ 140 mm Hg and / or 
average diastolic BP ≥ 90 mm Hg after at least two visits to the health center. Treated new-
hypertensive individuals were asked to show their drug boxes to the interviewer. 
Statistical analysis 
Proportions of hypertensive participants who were aware of their status, were receiving 
pharmacological treatment and whose hypertension was controlled were calculated. Chi-
square tests were used to compare the proportions of hypertensive participants who were 
aware of their condition by selected characteristics. Logistic regression analyses were used to 
compute odds ratios with 95% confidence intervals for selected factors potentially associated 
with awareness. A significance level of P < .05 was used. For the follow-up study, 
proportions of people with confirmed diagnosis and prescribed antihypertensive medication 




The study was approved by the Ethics Committee of Health Research at the University of 
Montreal in Canada and the Ethics Committee on Health Research in Burkina Faso. All 
participants were free to participate and a written informed consent was obtained. 
Results 
As the first stage survey, 1481 participants have been screened. Among them, only 20% (300 
participants) have had their BP measured during the 12 months preceding the survey and 
41% have never had their BP measured. After adjustment, women, semi-urban residence, 
read/write capacity, occupational status of employed and overweight (BMI ≥ 25) were 
associated with recent experience of BP measuring (Table 1). Among all the participants, 
123 individuals were classified as hypertensive. Thirty three of these hypertensive persons 
were already aware of their condition and 90 were not. Figure 1 shows the proportion of 
hypertensive participants who were aware of their condition at the time of the interview, the 
proportion of hypertensive that reported receiving pharmacological treatment and the 
proportion of hypertensive who had controlled BP. 
Factors associated with awareness are presented in Table 2. Higher odds of awareness were 
associated with semi-urban area residency (OR = 4.8, 95% CI: 1.6-14.9); having any chronic 
disease (OR = 8.1, 95% CI: 2.3-28.5) and less than vigorous activity (OR = 3.2, 95% CI: 1.3-
7.6). BMI, smoking and alcohol intake were not associated to awareness (results not 
showed). 
Among the hypertensive participants who were aware of their condition, three quarters 
(75.8%, 95% CI: 60.3%-91.2%) were receiving pharmacological treatment. All showed their 
medicine boxes to the interviewer. Among treated participants, 64% received monotherapy, 
32% received bitherapy and only one patient received tritherapy.  Calcium channel blockers 
(CCB) were the most frequently prescribed as monotherapy. In combination therapy, 
combinations including an Angiotensin Converting Enzyme inhibitor (ACEI) were the most 
common (Table 3). 
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Among those aware of their hypertension, 28 out of 33 subjects (84.9%, 95% CI: 71.9%-
97.8%) received at least one advice as a non-pharmaceutical treatment while among those 
treated with medication, they were 23 out of 25 subjects (92.0%, 95% CI: 80.6%-100%) 
(Table 4). Reducing salt consumption was the most frequent advice given (96.4%) to those 
aware of their hypertension or to patients under pharmacological treatment (95.7%). The 
proportion of individuals aware of their hypertension who reported having consulted a 
traditional healer for their hypertension was 21.2% (95% CI: 6.5%-35.9%). Of these 
participants, one acknowledged having received traditional anti-hypertensive treatment. 
Among those aware of their hypertension and receiving pharmacological treatment 60% had 
their BP controlled. Hypertension control among all hypertensive participants was little more 
than one tenth (12.2%, 95% CI: 6.3%-18.1%).  
Of the 90 individuals who were unaware of their hypertensive during the survey, after at 
least 2 attempts, 72 were located for an interview two months later, 18 were away on the day 
of our follow up visit. Of those 72 individuals, 37 (51.4%, 95% CI: 39.9%-63.0%) had 
consulted a nurse and 35 (48.6%) had not consulted any health professional. Reasons given 
for not consulting a health care professional were: lack of money, lack of time and long 
distance to the health center. Of the 37 participants who consulted, 9 (24.3%, 95% CI: 
10.5%-38.1%) had normal blood pressure and 28 (75.7%, 95% CI: 61.9%-89.5%) were 
diagnosed with hypertension; of these, 17 (60.7%, 95% CI: 42.3%-78.8%) received 
medication prescription (Figure 2). 
Discussion 
Our results show that in the North-Central region of Burkina Faso, BP measuring was not 
common. The proportion of adults who had never measured their BP (2 out of 5 adults) is 
high and comparable to that found among adults (54%) in Northern Angola [9]. Ignorance of 
the population and inaccessibility of health services could explain that situation and one of 




Accordingly, in this region of Burkina Faso, awareness of hypertension was low and 
comparable to some countries in West Africa [19] and elsewhere in African countries [9, 20]. 
Awareness hardly exceeds 40% in sub-Saharan Africa [6, 10]. In developed countries, 
detection is higher; on the average 49% for men and 62% for women [21]. 
The low awareness in African countries results from a combination of lack of knowledge 
about hypertension, lack of availability of primary care and missed opportunities for 
diagnosis in primary care [22, 23].  In this study only 37% of our participants had knowledge 
about hypertension, similar levels of ignorance were reported in Ouagadougou [11] and 
Nigeria [23]. Lack of primary health care including blood pressure screening has been found 
elsewhere in Africa [9]. Because hypertension is mostly asymptomatic, it is usually not 
detected without actively seeking attention. Blood pressure measurement is offered in health 
facilities and pharmacies but payments under the counter are common. Pharmacies often 
charge about 1 dollar US for the service. 
Presence of a chronic disease, semi-urban areas, physical inactivity were associated with 
higher awareness. Detection seems to involve persons who are more likely to have had 
encounters with a health care professional who could have diagnosed the hypertension: these 
are individuals with additional health issues or living in a stressed environments. So people 
who stated having good health (without symptoms) were less likely to have their blood 
pressure taken. It is therefore important to educate health professionals to provide screening 
for hypertension in primary care settings. Living in the semi-urban area was associated with 
increased awareness of hypertension. This finding corroborates previous results in Africa [8, 
19]. This is probably due to better equipment and better access to health services in semi-
urban areas compared to rural areas.  
Burkina Faso is a developing country where 43.9% of the households lives below the poverty 
threshold (less than one dollar US a day) [24]. However, in Kaya HDSS, the proportion of 
treated patients is among the highest in sub-Saharan Africa and close to the highest reported 
in a study from Ghana, where 82% of aware hypertensive patients were on treatment [7]. 
Result of treatment of other studies were between 13.9% and 52% of those who were aware 
[8, 9, 19, 20]. In our study, the fact that 75% of those who were aware were on treatment 
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could be explained by their additionally poor health status. The proportion of aware 
hypertensive that was not on drug treatment was rather significant (25%). The proportion of 
treated hypertensive patients with controlled blood pressure in this study was higher [60%] 
than that found in other African countries [6, 25, 26].  
Calcium channel blocker (CCB) was the most widely used anti hypertension medicine in 
monotherapy as found in Cote d’Ivoire [27]. This was in line with European society of 
hypertension and European society of cardiology guidelines of hypertension management 
which recognized five major classes of antihypertensive agents (Thiazide diuretics, CCBs, 
ACEIs, Angiotensin receptor blocker (ARBs), β-blockers (BB)) as suitable for initiative 
treatment [18, 28]. WHO prefers Diuretics or CCB instead of BB or ACEI, in monotherapy 
for afro-american patients [29]. This predominance of CCB does not comply with the 
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) guidelines which recommended thiazide-type 
diuretics as initial therapy for most patients. But selection of one of 4 other classes (ACEIs, 
ARBs, CCBs, BBs) as initial therapy was recommended when a diuretic cannot be used or 
when a compelling indication is present [17]. 
The follow-up results showed a low utilization of health care. Despite our advice, nearly half 
did not seek medical attention. This low attendance of health facilities has been previously 
recognized in Tanzania [22]. It could indicate ignorance or more likely, a lack of resources. 
In Burkina Faso, public health insurance is not available and patients must pay for care out of 
their pockets. Lack of transportation and time because of work and home duties may also 
discourage people from obtaining further medical attention. 
Strengths and limitations 
To our knowledge, a study on the awareness, treatment and control has not yet been 
published on the semi-urban and rural population of Burkina Faso; the present study is the 
first of its kind and results are based on a randomly selected sample which was representative 
of the population. Also this is the first study that shows the results of follow up of newly 
screened hypertensive in West Africa.  
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This study has limitations. The sample size is small and we had insufficient statistical power 
to analyze factors associated with treatment and control among those who were aware of 
their condition.  
Conclusion 
In this rural and semi-urban population, hypertension is largely unknown among the 
population. Blood pressure screening is not widespread among the population. As a result, 
awareness is low, and probably only concentrated in the sicker patients with other chronic 
conditions. In Kaya HDSS, the proportion of treated patients among those aware is relatively 
high, at least when compared to other populations in West Africa. The efficacy of 
hypertension treatment is good because a relatively high proportion of treated patients had 
their blood pressure under control.  
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Table 1: Adjusted odds ratios for experience of blood pressure measuring in the last 12 
months 
 Blood pressure measurement  in the last 12 months 
Variable N % OR (95% CI) 
unadjusted 
OR (95% CI) 
adjusted 
Sex     
Men 666 10.8 1 1 
Women 815 28.0 3.20 (2.40-4.28)*** 3.88 (2.77-5.43)*** 
Age (years)     
18-34 716 22.6 1 1 
35-54 516 17.8 0.74 (0.56-0.99)* 0.89 (0.65-1.23) 
55+ 249 18.5 0.78 (0.54-1.12) 1.09 (0.70-1.70) 
Residence     
Rural 726 13.1 1 1 
Semi-urban 755 27.2 2.48 (1.89-3.24)*** 1.85 (1.35-2.53)*** 
Education     
Illiterate 1056 16.7 1 1 
Read/write 425 29.2 2.06 (1.58-2.68)*** 1.55 (1.09-2.21)* 
Civil status     
Married 1224 20.0 1 1 
Other  257 21.4 1.09 (0.78-1.51) 0.87 (0.59-1.28 
Occupational 
status 
    
Unpaid job 559 19.7 1 1 
Independent  835 17.7 0.88 (0.67-1.16) 1.31 (0.95-1.81) 
Employed 87 48.3 3.81 (2.38-6.09)*** 4.01 (2.23-7.22)*** 
Family history of 
hypertension  
    
No 1215 18.9 1 1 
Yes 266 26.3 1.53 (1.12-2.08)** 1.01 (0.70-1.44) 
Chronic 
conditions 
    
No 1429 19.7 1 1 
Yes 52 34.6 2.15 (1.20-3.87)* 1.90 (0.96-3.75) 
Body Mass 
Indexa 
    
< 18.5 227 15.4 0.87 (0.59-1.30) 0.95 (0.62-1.45) 
18.5-24.9 996 17.3 1 1 
≥ 25.0 194 37.1 2.83 (2.02-3.95)*** 1.68 (1.16-2.43)** 
a excluding pregnant women (64) 




Table 2: Awareness of hypertension among Kaya HDSS adult hypertensive population, 






%  p- Value Odd Ratios (95% CI) 
Sex 
Male 58 20.7 .15 1.0  
Female 65 32.3 1.83 (0.81-4.16) 
Âge, y 
18-34 17 23.5 .45 1.0 
35-54 54 22.2 0.93 (0.26-3.38) 
55+ 52 32.7 1.58 (0.45-5.57) 
Residence 
Rural 40 10.0 .003 1.0  
Semi-urban 83 34.9 4.83 (1.57-14.92)** 
Civil status 
Married 91 24.2 .26 1.0 
Other 32 34.4 1.64 (0.69-3.93) 
Education 
Illiterate 87 23.0 .14 1.0 
Read/Write 36 36.1 1.89 (0.81-4.40) 
Occupational status 
Unpaid job 54 31.5 .11 1.0 
Independent 61 19.7 0.53 (0.23-1.25) 
Employed 8 50 2.18 (0.49-9.76) 
Family history of hypertension 
No 89 24.7 .39 1.0 
Yes 34 32.4 1.46 (0.61-3.46) 
Chronic conditions 
No 110 21.8 < .001 1.0 
Yes 13 69.2 8.06 (2.28-28.47)** 
Physical activity 
Vigorous 58 15.5 .007 1.0 
Non -vigorous 65 36.9 3.19 (1.33-7.62)** 








Table 3: The use of various antihypertensive drugs (n=25) by Kaya HDSS hypertensive 
adult population 
Type of drug n (%)
One drug  (n=16) 
Calcium antagonists                8 (50.0)
ACEI                        3 (18.8)
Diuretics                                  2 (12.5)
β-blockers                              2 (12.5)
Centrally acting sympatholytic 1 (6.3)
Two drugs  (n=8)                         
ACEI + diuretic          3 (37.5)
ACEI + Calcium antagonist    3 (37.5)
Diuretic + Calcium antagonist    1 (12.5)
β-blockers + Calcium antagonist 1 (12.5)
Three drugs (n=1)                    
ACEI + Calcium antagonist + Diuretic     1 (100)






Table 4: Distribution of Non-pharmacological approaches to the management of 






Aware who received 
advice 




(n = 23 out of 25)
% 95% CI % 95% CI
Sodium reduce 96.4 89.1-100.0 95.7 86.6-100.0
Weight loss 32.1 13.7-50.6 34.8 13.7-55.8
Quit smoking 25.0  7.9-42.1 30.4 10.1-50.8
Physical exercise 35.7 16.8-54.8 43.5 21.6-65.4





























Not aware (n=90) 
73.2% 
Aware (n=33) 
26.8% (95% CI: 18.9-34.8)
Not treated (n=8) 
24.2%
Treated 
75.8% (95% CI: 60.3-91.2) 
among the aware 
20.3% (95% CI: 13.2-27.4) 
among the hypertensive 
Not controlled (n=10) 
40.0% 
Controlled 
60.0% (95% CI: 39.4-80.6) 
among the treated 
12.2% (95% CI: 6.5-17.9) 























Figure 2: Results of 2 months follow-up of those who had elevated figures of blood pressure 
in the original hypertension survey and who were unaware of their possible hypertension in 
Kaya HDSS, Burkina Faso.  
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Résultats complémentaires non publiés 
 
Distribution de la pression artérielle dans nos échantillons 
La distribution de la pression artérielle en fonction de l’âge des participants de Kaya est 
illustrée dans la figure 1. La PAS moyenne est semblable pour les participants du milieu 
rural et du milieu semi-urbain de 18 ans à 35 ans. Après 35 ans la PAS des participants du 
milieu semi-urbain augmente plus rapidement et demeure plus élevée que celle des 
participants du milieu rural. Les PAD des participants du milieu rural et du milieu semi-
urbain sont similaires jusqu’à 40 ans, puis la PAD des participants du milieu semi-urbain 
reste légèrement plus élevée que celle des participants du milieu rural. La pression artérielle 
moyenne n’est pas différente pour les participants des milieux rural et semi-urbain jusqu’à 
environ 40 ans où la PA des participants du milieu semi-urbain devient plus élevée que celle 
des participants du milieu rural. La figure 2 montre que la PAS et la PAD des participants de 
la zone non lotie ne sont pas différentes respectivement de la PAS et de la PAD des 
participants de la zone lotie de Ouagadougou. 
 
 
Figure 6 : Distribution de la pression artérielle (systolique et diastolique) selon la 
tranche d’âge et le lieu de résidence (R : rural; SU : semi-urbain) parmi les participants 
























Figure 7 : Distribution de la pression artérielle (systolique et diastolique) selon la 




Au regard des associations positives que nous avons constatées entre l’HTA et certains 
facteurs de risque modifiables, les pourcentages de risque attribuable de la population ont été 
calculés. Dans la population semi-urbaine, 39% des personnes hypertendues sont attribuables 
à l’inactivité physique. Dans la population urbaine de Ouagadougou, cette proportion 
attribuable à l’inactivité physique ne varie pratiquement pas (39% dans la zone non lotie et 
43% dans la zone lotie). La consommation fréquente de l’alcool et l’obésité sont 
responsables chacune de 6% des cas d’hypertension dans la population urbaine. L’inactivité 
physique semble selon nos résultats le principal comportement à changer dans la population 






















































Les résultats de la présente étude viennent combler un manque sur la connaissance de l’HTA 
au Burkina Faso, un pays africain en transition épidémiologique. Des études antérieures sur 
l’HTA avaient été publiées uniquement sur la population adulte urbaine de Ouagadougou 
[32, 33]; nos résultats apportent  un aperçu de cette problématique dans le milieu semi-urbain 
et le milieu rural du Burkina Faso. Aussi ils contribuent à actualiser les données de 
Ouagadougou avec une plus large exploration des facteurs de risque tels que l’exode rural, la 
cigarette et l’état matrimonial chez les femmes. 
Association hypertension et urbanisation 
L’HTA est aujourd’hui un problème qui touche tous les milieux du  Burkina Faso à des 
degrés différents. Du milieu rural au milieu urbain, un gradient de prévalence est perceptible. 
De 6 % en milieu rural, la prévalence passe à 11 % dans le milieu semi-urbain et 19 % en 
milieu urbain. L’association de l’urbanisation à l’HTA est ainsi confirmée dans ce contexte 
africain. Cela avait été précédemment démontré dans d’autres pays; le milieu urbain est le 
plus touché par l’HTA [20, 21, 24]. Parmi des natifs de la ville d’Abuja au Nigéria dont une 
partie était restée vivre en ville et l’autre s’était retirée en milieu rural, les prévalences de 
l’HTA et de l’obésité étaient significativement élevées chez les personnes vivant en ville 
[183]. Les participants de la ville étaient principalement de petits vendeurs et des 
fonctionnaires moins actifs alors que ceux du milieu rural étaient majoritairement des 
travailleurs manuels non qualifiés ou pratiquaient de l’agriculture de subsistance, métiers 
beaucoup plus actifs.  
Les villes concentrent certes les opportunités (écoles, plus grands centres de santé, sièges des 
pouvoirs) mais aussi les facteurs de risque comportemental (sédentarité, tabac, alcools, 
drogues, violences et accidents) [184]. L’urbanisation dans les pays à faible revenu entraine 
une occidentalisation des habitudes de vie. Le tabagisme et la consommation d’alcool qui ne 
font pas l’objet de strict contrôle au Burkina Faso ne sont pas négligeables. Les grands 
consommateurs d’alcool représentaient 18 % de la population adulte en 2010 alors que les 
fumeurs quotidiens en représentaient 14 % en 2012 [173]. Le changement du mode de 
déplacement actif (marche, vélo) en mode de déplacement passif (mobylette, voiture), le 
développement des activités sédentaires (regarder la télévision) constatés dans certains pays 
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[185], décrivent bien la sédentarisation de la vie surtout en milieu urbain au Burkina Faso. 
L’urbanisation entraine aussi au sein des populations africaines une modification des 
habitudes culinaires et alimentaires [186]. Le régime traditionnel faible en gras, mais riche en 
fibre est remplacé par un régime fait de viande, de produits laitiers avec une teneur élevée en 
gras saturés, en sel beaucoup plus dans les villes que les villages en Afrique [22, 186, 187]. 
Des déclarations faites par des participants d’une étude de cohorte sur les pratiques culinaires 
en Afrique du Sud sont équivoques : «les personnes qui font bouillir leurs aliments ne sont 
pas civilisées »; d’autres participants reconnaissent que « Si votre voisine fait bouillir ses 
aliments, les gens disent qu’elle est en arrière parce que l’aliment n’a pas un bon goût et 
n’est pas attrayante » [186, 188]. Toutes ces pratiques et modifications dans l’alimentation 
qui riment avec une occidentalisation de la vie sont contraires à une saine alimentation et 
pourraient être des précurseurs de maladies comme l’HTA [186]. La conséquence de tous ces 
facteurs qui sont véhiculés par l’urbanisation est sans doute le développement des maladies 
cardiovasculaires (accidents cérébraux vasculaires, HTA, maladies cardiaques ischémiques), 
les maladies respiratoires chroniques, le diabète, le cancer [102]. Des inégalités de santé 
existent dans les villes [184], mais pour ce qui concerne le Burkina qui est au début de 
l’épidémie des MNT, l’HTA semble plus fréquente parmi les personnes les plus nanties. Une 
récente étude sur la même population a montré que les cotes de l’inactivité physique, du 
surpoids et de l’obésité sont au moins de 2,4 fois plus élevées pour la classe la plus riche 
comparativement à celles de la classe pauvre [189]. Plus tard avec un niveau de 
développement plus élevé, il se pourrait que les facteurs de risque migrent dans la classe des 
personnes défavorisées comme l’ont constaté des chercheurs aux Seychelles [160]. 
En comparant nos chiffres avec ceux des autres pays, le Burkina semble avoir des 
prévalences relativement plus faibles. Dans les villes africaines, des études montrent que la 
prévalence chez les personnes adultes d’environ 17 ans et plus varie entre 21 % et 33 % [15, 
90, 91, 126, 132]; alors que dans le milieu rural la prévalence de l’HTA est inférieure à 20 % 
[111, 190]. Bien qu’il n’y ait pas de critères homogènes de définitions du milieu rural ou du 
milieu urbain entre les pays, les différences de prévalence de l’HTA observées entre nos 
résultats et ces études sont à considérer. La probable raison de la relative faible prévalence de 
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l’HTA au Burkina pourrait être le niveau atteint par le pays dans le processus de transition 
épidémiologique.  
Des auteurs ont montré que plus le pays est avancé dans la transition épidémiologique, la 
prévalence de l’HTA est forte [191]. Le Burkina pourrait être alors au début de sa transition 
épidémiologique.  Étant un pays à faible revenu, il est urgent d’envisager des mesures 
énergiques de prévention de l’HTA afin d’éviter aux populations déjà aux prises avec la 
pauvreté et les maladies infectieuses, les coûts élevés des traitements au long cours. 
 
Facteurs associés à la prévalence de l’HTA 
En plus de l’urbanisation qui est un facteur associé à la prévalence de l’HTA, nos résultats 
ont retrouvé d’autres traditionnels facteurs de risque que sont l’âge avancé, la présence de 
l’histoire familiale de l’HTA, l’obésité et l’inactivité physique. Ces résultats corroborent 
avec ceux de précédentes études dans les pays africains [20, 98, 132, 192].  
Association positive entre le surpoids/obésité et l’HTA : Au Burkina Faso, les personnes 
ayant un IMC supérieur ou égal à 25 ont une cote d’HTA plus élevé que celles des personnes 
ayant un IMC normal. De précédentes études avaient trouvé cette même relation dans 
d’autres pays africains comme l’Éthiopie, en Ouganda, au Cameroun, au Nigéria [20, 192-
194]. Le surpoids/obésité dans notre étude est plus fréquent chez les femmes comparées aux 
hommes, plus fréquent en milieu urbain, mais rare en milieu rural. Cette tendance est 
également notée en Afrique du Sud où il a été rapporté parmi les adultes noirs que 32 % des 
femmes contre 6 % des hommes étaient obèses [195]. En 2003, la population noire urbaine 
présentait une prévalence de 34 % d’obésité contre 21 % à la population rurale [196]. Au 
Niger, autre pays sahélien, le surpoids/obésité est de 31 % chez les femmes contre 22% chez 
les hommes; l’obésité y est relativement rare (4 %) [92]. Ce facteur de risque 
(surpoids/obésité) de l’HTA est véhiculé dans les pays africains par l’urbanisation. L’IMC 
est fortement influencé par des habitudes alimentaires comme la grande consommation du 
gras, la faible pratique de l’exercice physique et la perception des communautés. Les femmes 
sont les plus touchées par l’excès de poids probablement pour des raisons culturelles. Des 
auteurs en Afrique du Sud montrent que les femmes avec un surpoids modéré (IMC de 27) 
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étaient plus désirables par leur communauté et que cette image corporelle était associée à la 
dignité, au respect, à la confiance, à la beauté et à la richesse [186, 197]. Ces femmes 
n’étaient donc pas prêtes à perdre du poids [198]. Il y a donc une nécessité d’entreprendre 
des actions afin de promouvoir une image corporelle acceptable dans le contexte africain et 
compatible avec une bonne santé. 
L’inactivité physique est associée à l’HTA : les personnes ayant une activité physique faible 
présentent une plus grande prévalence d’HTA comparées à celles qui en pratique plus.  Si 
dans le milieu rural, les personnes à faible activité physique représentent 15 %, en milieu 
semi-urbain ou urbain, leur proportion est estimée à 56 %. Cette proportion de l’inactivité 
physique en milieu urbain est supérieure à celle trouvée dans certaines villes africaines 
comme Addis Abeba (25 %) [194]. Dans le milieu rural du Nigéria, l’inactivité physique est 
plus faible (4 %) [199]. Indépendamment du fait que les méthodes d’évaluation de l’activité 
physique ne soient pas les mêmes dans toutes les études, le seul constat valable est que 
l’inactivité physique est plus présente dans le milieu urbain que dans le milieu rural en 
Afrique.  
L’histoire familiale de l’HTA est un facteur de risque de l’HTA: nos résultats (dans la 
population semi-urbaine et rurale) ont montré une association positive entre la présence de 
l’histoire familiale de l’HTA et la prévalence.  Ils corroborent avec les résultats d’autres 
études ailleurs en Afrique [132, 200, 201]. Les personnes ayant eu dans leur famille des 
personnes hypertendues sont donc plus à risque. Un suivi plus rapproché de ces personnes 
s’avère nécessaire. 
La consommation modérée d’alcool est négativement associée à l’HTA : dans notre étude, 
nous n’avons pas trouvé d’association positive entre la consommation de l’alcool et l’HTA 
contrairement à d’autres études en Ouganda, au Ghana [192, 200] où cette relation a été 
démontrée. Nos résultats corroborent avec de récentes études en Afrique qui n’ont pas trouvé 
d’association positive entre la consommation d’alcool et l’HTA [98, 111]. Cette absence de 
relation positive s’explique probablement par le fait que la population de Kaya HDSS était à 
80 % de religion musulmane et la consommation de l’alcool peu répandue. Aussi 
l’évaluation de la consommation d’alcool sur une semaine dans l’étude de Ouagadougou 
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n’est sans doute pas la meilleure méthode pour classifier les participants. Néanmoins les 
résultats ont montré une association négative entre la consommation modérée de l’alcool et 
l’HTA; relation qui a été démontrée par de  précédentes études [202]. 
La consommation de la cigarette n’est pas associée à l’HTA: dans notre étude, la 
consommation de la cigarette n’est pas associée à une prévalence élevée d’HTA. Cette non-
association a été trouvée également dans le milieu urbain du Kenya [132] et dans la 
population rurale du Ghana [19]. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les fumeurs 
hypertendus aient suivi le conseil médical d’arrêter de fumer. Au Burkina Faso, la proportion 
des fumeurs était estimée à 17 % et la quasi-totalité des fumeurs était des hommes. Cette 
proportion est semblable à celle des fumeurs au Mali et en Côte d’Ivoire [90, 203]. Au 
Kenya cette prédominance des hommes dans la consommation de la cigarette est aussi 
constatée (43 % vs 8 %) [132]. Dans le contexte du Burkina et de certains pays africains, 
c’est plutôt parmi la jeunesse que se recrutent les fumeurs. Et c’est pour cela qu’une 
association négative est parfois trouvée dans certaines études [26, 204], qui disparaît après 
ajustement par l’âge. Loin d’être satisfaisante, cette situation de la jeunesse qui fume ne fait 
qu’annoncer à l’avenir une explosion des maladies non transmissibles dans ces pays si rien 
n’est fait pour lutter contre la consommation de la cigarette. 
Les veuves sont un groupe à risque pour l’HTA: les veuves en milieu urbain ont été 
identifiées comme des personnes à risque pour l’HTA. Cette situation augmente leur 
vulnérabilité et le stress développé face aux incertitudes dans la vie pourrait expliquer ce 
risque élevé d’HTA dans le contexte africain où la sécurité sociale repose plus sur la famille 
que sur une institution officielle. L’association positive entre le mariage et la bonne santé a 
d’ailleurs été montrée dans certaines études [205], mais surtout chez les hommes. Cette 
association entre le veuvage et les femmes mérite plus de recherche étant donné la proportion 
élevée des veuves parmi les personnes âgées.  
Les adultes migrants du milieu rural vers la ville sont à risque pour l’HTA: les adultes de la 
ville provenant du milieu rural apparaissent comme des personnes à risque de l’HTA 
comparés aux natifs de la ville dans les résultats de notre deuxième article. Des auteurs ont 
montré dans une étude longitudinale au Kenya que la migration de la campagne à la ville 
162 
 
avait pour conséquence l’augmentation de la pression artérielle de ces migrants après 6 mois 
de suivi [206]. Une récente étude de cohorte sur la migration de la campagne à la ville en 
Tanzanie montre plutôt une baisse de la pression artérielle chez les migrants, 12 mois après; 
les auteurs expliquent cette baisse par un probable phénomène de la familiarité avec les 
mesures répétées et moins d’anxiété [207]. Mais au-delà de cette différence d’observation sur 
la pression artérielle, les auteurs s’accordent sur les changements d’habitudes de vie chez ces 
migrants avec une baisse considérable de l’activité physique, une augmentation de la 
consommation d’aliments riche en acide gras saturé, une augmentation du l’IMC et une 
probable élévation du niveau de stress [206-208]. En somme, il y a un phénomène 
d’acculturation qui s’accompagne souvent d’une détresse psychologique, car ces immigrants 
essaient de s’adapter à la vie urbaine beaucoup plus compétitive avec moins de support 
social. Cette acculturation suggère une augmentation de la prévalence de l’HTA parmi les 
adultes migrants de la campagne vers la ville [209]. Steffen et al. a montré que le plus grand 
effet de l’acculturation sur l’augmentation de la pression artérielle s’observe dans les 3 
premières années d’immigration et que plus grand est le changement culturel (ex: migrants 
des pays en développement vers les sociétés occidentales), plus grand sera l’effet de 
l’acculturation sur l’augmentation de la pression artérielle [210].   
Les facteurs associés à l’HTA que nous avons identifiés sont certes connus à travers les 
précédentes études ailleurs en Afrique ou dans le monde. La nocivité de ces facteurs de 
risque reste pratiquement la même d’une population à l’autre, mais les variabilités constatées 
sont souvent dues à la complexité des éléments d’expositions qui ne peuvent pas être 
capturés avec de simples questions [211]. Quantifier la consommation d’alcool d’une 
personne sur une période n’a pas la même complexité que le dosage de sa glycémie. La 
variabilité peut aussi être induite par  la différence dans les prévalences des facteurs de 
risque; ce qui permet au pays de savoir sur quels il faudra insister dans la prévention. En 
somme ces facteurs de risque identifiés dans notre recherche sont associés à l’HTA, mais à 
d’autres maladies comme des cancers, la démence, les maladies cardiovasculaires [212-214]. 





Gestion de l’HTA dans la région du centre-nord du Burkina  
Dans le milieu semi-urbain et le milieu rural du Burkina, notre étude montre une faible 
détection de l’HTA parmi les adultes. Certes la prévalence était aussi faible (9 %), mais 
environ 75 % des personnes dépistées hypertendues durant notre enquête ne connaissaient 
pas leur statut. C’est d’ailleurs une situation qui est retrouvée un peu partout en Afrique Sub-
Saharienne avec une détection qui est inférieure à 40 % [21]. Deux raisons pourraient 
expliquer la faiblesse de la détection au Burkina;  
1) La méconnaissance de l’HTA par la population: le fait que l’HTA soit asymptomatique 
contribue à sa méconnaissance par la population, car celle-ci ne consulte que quand elle 
souffre dans sa chair. Cela est d’ailleurs démontré par les résultats du suivi à environ 2 mois 
des personnes nouvellement dépistées dans notre troisième article; seulement une personne 
sur 2 a effectivement été voir un agent de santé pour une prise en charge. Les raisons 
évoquées pour n’être pas allé consulter sont entre autres le manque de moyens financiers, le 
manque de temps, la distance qui les sépare du centre de santé. Certes une grande partie (45 
%) de la population est pauvre [162] et la distance moyenne à parcourir pour rejoindre un 
centre de santé est de 6 km [163], mais la consultation dans les structures publiques et la 
prise de la pression artérielle est officiellement gratuite. Quand on connait les conséquences 
dramatiques que cause l’HTA, on ne peut que classer ces raisons au compte de l’ignorance.   
2) La faible capacité des structures de soins de première ligne à faire face à l’HTA et autres 
maladies non transmissibles: Toujours focalisés sur les maladies infectieuses, les agents de 
santé à ce premier niveau de soins doivent scruter plus large dans l’examen d’un patient en 
ne négligeant pas la simple prise de la tension artérielle. Et pour cela il faudra que la 
structure ait le minimum d’équipement. Aussi, les agents des structures de santé de première 
ligne  doivent animer des séances de communication pour le changement de comportement 
(Séances CCC) pour éclairer la population sur des problématiques précises. Selon un rapport 
du ministère de la santé, les principaux thèmes abordés durant l’année 2011 sont les 
diarrhées, l’hygiène et assainissement, les infections sexuellement transmissibles (IST) et le 
Syndrome de l’immunodéficience acquis (SIDA), le paludisme, la planning familial et la 
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vaccination [163]. Nous constatons que des thématiques qui concernent l’HTA ou les autres 
maladies non transmissibles n’y figurent pas. Ces séances CCC auraient pu être un important 
créneau de sensibilisation de la population sur l’ensemble des maladies non transmissibles 
qui émergent et ainsi motiver les personnes à se faire dépister.  
Dans cette population semi-urbaine et rurale du Burkina, les facteurs en faveur de la 
détection de l’HTA sont la résidence semi-urbaine, la présence d’une maladie chronique et 
l’inactivité physique. L’association positive entre la détection de l’HTA et la présence de 
maladie chronique est soutenue par d’autres auteurs en Afrique [132]. Les populations semi-
urbaines ont plus accès à l’information par l’existence de multiples canaux d’information 
(journaux, radio, télévision, internet) et le taux d’éducation plus élevé. Elles ont plus accès 
aux structures de santé comparées aux populations rurales. Tout cela ne fait que favoriser une 
plus grande détection. La présence de maladie chronique aurait motivé une consultation et de 
même attiré plus d’attention de la part de l’agent de santé à diagnostiquer l’HTA. À l’instar  
des auteurs au Ghana, nous n’avons pas trouvé que l’HTA chez les femmes était mieux 
détectée que chez les hommes [26].  
Le niveau de traitement des personnes hypertendues est assez élevé. Près de 75 % des 
personnes hypertendues détectées bénéficiaient d’un traitement médicamenteux. La  raison 
probable pourrait être le fait que ces personnes soient réellement souffrant comme le prédit 
l’association maladie chronique et détection. Le diagnostic a probablement été posé à la suite 
d’une complication de l’HTA (AVC), lors d’un suivi pour une autre maladie chronique 
(diabète par exemple) ou un état de grossesse; ce qui a motivé la mise en route d’une thérapie 
médicamenteuse. Nos résultats montrent qu’au sein de la population semi-urbaine et rurale, 1 
personne sur 4 n’était pas sous traitement médicamenteux alors qu’elle avait été 
diagnostiquée comme hypertendue avant notre enquête. Leur PAS moyenne était de 143,6 ± 
8,8 mm Hg et leur PAD moyenne était de 88,3 ± 4,7 mm Hg. Deux raisons pourraient 
expliquer cela :1) leur état ne nécessite pas de traitement médicamenteux; les traitements non 
pharmacologiques suffisent. En effet la mise en route d’un traitement médicamenteux doit 
prendre en compte non seulement les chiffres de la pression artérielle, mais aussi la présence 
additionnelle de facteurs de risque ou de complications [76, 80]. L’initiative du Réseau 
165 
 
Hypertension du Mali (RHYTM) recommande un seuil de début de traitement 
médicamenteux pour une pression artérielle de 160/100 mm Hg en l’absence de 
complications ou de diabète, pour des raisons de contraintes économiques chez les patients; 
les traitements non pharmacologiques sont recommandés pour une pression artérielle en 
dessous de ce seuil [215]. 2) leur pouvoir d’achat ne leur a pas permis de supporter les coûts 
de ce traitement au long cours. Les coûts mensuels d’une monothérapie avec un diurétique 
(ex : Furosémide 40 mg comprimé en raison de 1 comprimé par jour) ou un inhibiteur 
calcique (ex : Nifédipine 10 mg comprimé en raison de 3 comprimés par jour) selon les prix 
de vente au public de la centrale d’achat des médicaments essentiels génériques (CAMEG) 
sont respectivement de 300 francs CFA (environ 1 CAD) et de 1200 francs CFA (environ 3 
CAD) [216]. Alors que dans ce pays 44% des familles vivent avec moins de 108 454 francs 
CFA par an (environ 241 CAD par an) et qu’il n’existe pas de couverture universelle 
d’assurance médicale [162], le traitement pharmacologique au long cours demeure hors de 
portée pour un grand nombre de personnes. Ce constat d’absence quasi généralisée 
d’assurance maladie et du faible revenu per capita sont reconnus ailleurs en Afrique 
subsaharienne comme des obstacles à la prise en charge thérapeutique [217]. Le niveau 
relativement élevé du coût du traitement pose un problème d’accès à ces médicaments contre 
l’HTA. Il faudra une forme de subvention des traitements antihypertenseurs (subvention des 
coûts, assurance maladie…) afin d’améliorer l’accessibilité aux soins contre l’HTA. 
Dans les résultats du 3ème article, les traitements mentionnés se rapportent uniquement aux 
personnes diagnostiquées et mises sous traitement avant notre enquête. Les données 
suggèrent que les diurétiques ne sont pas majoritairement utilisés comme première option 
malgré le fait qu’ils soient recommandés par l’OMS et le faible coût de leurs traitements. 
Cependant notre étude ne peut conclure de façon définitive sur les raisons à cause de sa 
nature transversale et des questions posées.  
Le contrôle de l’HTA au sein de la population semi-urbaine et rurale du Burkina Faso montre 
une proportion assez élevée de 60 %. Cette proportion est supérieure à celle trouvée dans 
d’autres pays en Afrique [21, 24], mais comme discuté dans l’article elle peut être aussi 
reliée à la sévérité des cas d’HTA qui réussissent à avoir un diagnostic médical. Cependant 
ces résultats ne permettent pas d’évaluer l’écart de gestion de l’HTA dans ce milieu semi-
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urbain et rural du Burkina. Mais en rapportant le nombre de personnes hypertendues ayant 
une PA contrôlée sur l’ensemble des personnes dépistées hypertendues, nous avons une idée 
du travail qui reste à faire dans la gestion de l’HTA. Ce rapport est de 12 % dans ce milieu. 
Alors le système de santé dans cette région a encore beaucoup à faire, car l’objectif à 
atteindre est le contrôle de la PA chez le plus grand nombre de personnes hypertendues. 
L’évaluation de la gestion de l’HTA dans cette région du pays aurait eu plus de considération 
si nous avions un échantillon de personnes hypertendues beaucoup plus important. En raison 
de cette limite, nous osons croire que nos résultats pourraient être considérés dans une 
perspective préliminaire. 
 
Forces et faiblesses de notre recherche 
La présente recherche est la toute première à présenter des résultats sur la prévalence, la 
détection, le traitement et le contrôle de l’HTA dans le milieu semi-urbain et le milieu rural 
du Burkina Faso. Elle a permis également d’identifier des facteurs de risque majeur qui 
pourraient être considérés pour bâtir une prévention. 
Aussi cette étude est la première à évaluer l’utilisation des services de santé par les personnes 
nouvellement dépistées hypertendues dans ce milieu semi-urbain et ce milieu rural du 
Burkina Faso. Les résultats de cette évaluation appellent à notre avis une intervention pour 
une plus grande connaissance de l’HTA dans ce milieu et surtout pour une plus grande 
fréquentation des formations sanitaires, seul lieu indiqué pour un diagnostic et la prise en 
charge de cette maladie.  
L’étude de l’HTA dans le milieu urbain, repose sur un assez grand échantillon (2041 
participants) et a permis de décrire pour la première fois au Burkina de nouveaux groupes de 
personnes à risque que sont les veuves et les adultes migrant de la campagne vers la ville. 




Notre recherche connait aussi certaines faiblesses qu’il est important de noter. Dans 
l’évaluation de la consommation d’alcool, nous n’avions pas fait de différences entre les 
types de boissons alcoolisées. Nous nous sommes appuyés sur la fréquence de consommation 
dans la semaine et le nombre de verres consommés en une occasion pour distinguer nos 
catégories; alors cela ne permet pas de connaître la quantité d’alcool réellement consommée 
par le participant. Des erreurs de classification pourraient survenir. Il est de même pour la 
catégorisation de la consommation de cigarettes où les durées et les quantités de 
consommation n’ont pas été prises en compte. 
L’étude à Ouagadougou présente un biais de sélection, car elle ne saurait représenter toute la 
ville entière. La population ici étudiée est celle de Ouaga HDSS qui couvre une partie des 
quartiers périphériques au Nord de la ville. Cette population ne peut-être représentative de 
tous les niveaux socio-économiques de la ville de Ouagadougou. La même étude de 
Ouagadougou comporte un biais de classification sur les personnes hypertendues. En effet 
l’information sur les traitements n’étant pas disponible, les personnes hypertendues sous 
traitement avec une pression artérielle normale se retrouvent parmi les personnes non 
hypertendues. La conséquence de ce biais est qu’il occasionne une sous-estimation de la 
prévalence de l’HTA. 
Le biais de classification pourrait survenir dans la distinction des personnes présentant ou ne 
présentant pas de risque d’une détresse psychologique. L’outil utilisé pour le dépistage du 
risque de la détresse psychologique est le GHQ. Il a été conçu pour une auto-administration 
alors nous l’avions administré par un enquêteur formé. Le fait de répondre aux questions 
devant l’enquêteur pourrait conduire le participant à donner des réponses qu’il jugerait 
attendues par l’enquêteur. 
Faiblesse de la puissance statistique : Dans le troisième article, nous voulions identifier les 
facteurs associés à la détection, au traitement ou au contrôle de l’HTA dans le milieu semi-
urbain et rural du Burkina. Mais le nombre de personnes sous traitement et le nombre de 
participants ayant leur HTA sous contrôle étant faibles, les tests d’association ne pouvaient 
donc être conduits. Les facteurs associés au traitement et au contrôle de l’HTA n’ont donc 
pas été identifiés dans la présence étude. 
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Le stress n’a pas été pris en compte dans la présente étude de Ouagadougou alors qu’elle a 
été identifiée par les chercheurs comme un des principaux facteurs de risque de l’HTA. Nous 
avons préféré aborder la détresse psychologique dans l’étude de Kaya parce qu’elle permet 
d’évaluer la santé mentale en général en se focalisant sur les symptômes associés à la 
dépression, l’anxiété, à la dysfonction sociale et à la détresse somatique. De plus l’outil 
utilisé pour la circonstance avait déjà fait l’objet de validation dans le contexte africain [181, 
218]. 
Étant donné que notre étude concerne uniquement la ville de Ouagadougou et le district 
sanitaire de Kaya, nous ne pouvons affirmer que ces populations pourraient être 
représentatives de la population générale du Burkina Faso. Ainsi la généralisation de nos 
résultats est à prendre avec précaution, précisément les prévalences. Entre les villes il y aura 
des variations, car la capitale (Ouagadougou) ne saurait représenter les villes; par contre, le 
milieu rural reste globalement similaire d’une région à l’autre. La tendance du gradient de 
prévalence entre les milieux rural, semi-urbain et urbain peut être considérée à l’échelle du 
pays. Les facteurs de risque identifiés dans cette étude resterons les mêmes. La faible 
détection de l’HTA sera un constat partout dans le pays, car le système de santé est le même. 
Au-delà de ces faiblesses, nos résultats appellent des actions afin de lutter contre l’HTA au 
Burkina Faso.  
 
Implications de nos résultats 
Bien que n’ayant pas conduit des études longitudinales sur la problématique de l’HTA au 
Burkina Faso, nos présents résultats nous permettent de tirer de pertinentes implications : 
• L’augmentation de la prévalence est envisageable si dès maintenant des mesures de 
prévention populationnelle ne sont pas inscrites dans l’agenda politique du pays 
La croissance de la population urbaine au Burkina Faso est rapide et les villes se développent 
de façon anarchique [167]. La proportion de la population urbaine qui est de 27 % en 2012 
passera à 37 % en 2030 selon les Nations Unies. De nombreux efforts sont consentis afin 
d’améliorer l’accès aux soins de santé des populations et cela contribue à l’amélioration de 
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l’espérance de vie à la naissance. Les personnes âgées seront de plus en plus nombreuses. 
Ainsi le nombre de personnes à risque de l’HTA ne fera qu’augmenter. 
• Le nombre de personnes présentant des complications de l’HTA sera en 
augmentation 
La faible connaissance de l’HTA par la population et le fait que l’HTA soit asymptomatique 
ont eu pour conséquence le faible niveau de détection. Si rien n’est donc entrepris pour 
l’amélioration de la détection, les personnes avec une pression artérielle élevée ne le sauront 
pas jusqu’à la survenue d’une complication telle que l’accident vasculaire cérébral, 
l’insuffisance rénale ou cardiaque; ce retard de diagnostic pouvant être parfois fatal.  
 
• Des actions de prévention à mettre en œuvre 
Nos résultats sur la prévalence semblent faibles quand on les compare avec ceux des études 
menées dans certains pays de l’Afrique de l’Ouest comme le Ghana [26, 200] le Nigéria 
[111]. Une prévention primaire est fortement souhaitée dans ce contexte africain qui est 
toujours confronté aux maladies infectieuses. Cette prévention primaire présente un triple 
avantage; dans un premier temps, elle offre une opportunité de freiner la propagation de 
l’HTA et de ces conséquences cardiovasculaires et cérébro-vasculaires ; dans un second 
temps, elle permettra  aux populations d’éviter ce traitement couteux au long cours et 
d’éventuelles désastreuses complications [219] et dans un troisième temps, le système de 
santé du Burkina Faso pourrait ainsi maîtriser cette épidémie annoncée qui viendrait 
compliquer sa tâche. Afin de mener à bien cette prévention primaire, deux stratégies 
complémentaires sont à mettre en œuvre : la stratégie populationnelle et la stratégie des 
personnes à risques. 
La stratégie populationnelle présente l’avantage de cibler les causes de l’incidence de 
l’hypertension au sein de la population en général [220]. Cette stratégie aura pour objectif 
d’éviter la progression de l’HTA et au mieux de faire baisser son ampleur dans la population 
tout en réduisant la moyenne de la pression artérielle de la population. Des études aux États 
Unis ont montré qu’une réduction de 2 mm Hg de la PAD moyenne de la population âgée de 
35-64 ans aurait  engendré une réduction de 17 % de la prévalence de l’HTA, une baisse de 
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14 % des risques d’AVC et une chute de 6 % des risques des maladies coronariennes [219, 
221]. Son opérationnalisation passe par des campagnes de sensibilisation de  masse qui 
amélioreront le niveau de connaissance de l’HTA (définition dépistage, facteurs de risque, 
mesures préventives) de la population en générale. Un accent doit cependant être mis chez 
les jeunes (adolescents) chez qui les habitudes de vie sont naissantes et donc relativement 
faciles à corriger. Plus important encore, il faudra mettre en place des barrières à l’accès au 
tabac et à l’alcool (imposition des impôts élevés), promouvoir  les sports et l’activité 
physique comme loisirs aussi bien pour les hommes que pour les femmes de tout âge et 
assurer la promotion d’une alimentation saine avec des impositions de taxes élevées pour les 
aliments ultras transformés [222].  
La stratégie de personnes à risque permettra de s’attaquer aux causes de l’HTA chez les 
personnes qui présentent plus de susceptibilité de faire la maladie [223]. Il s’agit entre autres 
des personnes âgées, des personnes qui ont des pressions artérielles à la limite de la normale 
(PAS entre 130-139 mm Hg ; PAD entre 85-89 mm Hg), les personnes obèses, les personnes 
diabétiques, les veuves et les migrants ruraux. Cette stratégie de personnes à risque peut être 
mise en œuvre par le système de soins du pays. Les règles de vie saine à adopter chez ces 
personnes afin de  réduire leur risque de faire l’hypertension artérielle et le suivi régulier de 
la pression artérielle seront dispensés par les agents de santé. 
Que ce soit en stratégie populationnelle ou en stratégie de personnes à risque, les mesures de 
prévention se résument à de saines habitudes de vie: 
• la pratique régulière de l’activité physique: elle permet de maintenir un bon niveau 
de santé en général. Les exercices d'aérobie qui sont des exercices d’intensité 
moyenne (50-80 % de la fréquence cardiaque maximale) et de longue durée sont 
ceux ayant divers effets bénéfiques sur la santé cardiovasculaire. Ce sont entre 
autres, la marche, la course de fond, le cyclisme, la randonnée, le tennis simple, la 
natation [224]. Le guide canadien du programme éducatif sur l’HTA recommande 
une pratique cumulative de 30-60 minutes d’exercices d'aérobie, 4-7 jours par 
semaine en plus des activités quotidiennes de routine [141]. 
• Le maintien du corps à un index de masse corporel normal: tous les guides sur 
l’HTA recommandent le maintien d’un poids corporel sain (IMC compris entre 18.5 
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et 24.9 et un tour de taille < 102 cm pour les hommes et < 88cm pour les femmes) 
aux personnes non hypertendues afin de prévenir l’HTA et aux patients hypertendus 
dans le but de réduire leur pression artérielle [141]. La perte de poids par 
l’augmentation de l’activité physique et l’éducation alimentaire sont recommandées 
aux personnes ayant un excès de poids. 
• La réduction de la consommation du sel: La consommation de 9-12 g/ jour de sel 
dans plusieurs pays est jugée excessive et associée à l’HTA, d’où une 
recommandation à sa restriction. Si les guides européen et Sud-Africain sur l’HTA 
recommandent une limite de 6g de sel (chlorure de sodium) par jour et par individu 
pour toute la population générale [76, 225], le guide canadien recommande des 
limites en fonction de l’âge de la personne : 1,5 g de sodium par jour (65 mmol) pour 
les adultes de moins de 50 ans, 1,3 g de sodium par jour (57 mmol) pour les 
personnes 51-70 ans et 1,2 g/ de sodium par jour (52 mmol) pour les plus de 70 ans 
[141].  
• Régime alimentaire plus sain: la consommation des fruits et légumes, les produits 
laitiers faibles en gras, les grains entiers et des protéines d’origine végétale qui sont 
réduits en gras saturé et en cholestérol est recommandée aussi bien aux personnes 
hypertendues ou non [76, 141]. En plus de ces recommandations, l’Afrique du Sud 
préconise une sobriété dans la consommation du sucre ou des aliments contenant du 
sucre, la consommation modérée de boisson contenant de la caféine (1-2 tasses de 
café par jour) [225] 
• la modération de la consommation d’alcool: au Burkina Faso, la vente et l’achat de 
l’alcool ne sont soumis à aucune restriction si bien que les personnes de moins de 18 
ans ne s’en privent pas. La modération dans la consommation est souvent 
recommandée dans des messages publics, mais aucune référence sur la quantité et la 
fréquence n’est donnée. En Afrique du Sud, la limite de la consommation d’alcool 
recommandée est de 2 verres standards par jour pour l’homme et 1 verre standard par 
jour pour la femme et les hommes de faible corpulence [225]. Elle est pratiquement 
la même que celle en vigueur au Canada avec 2 verres maximum par jour ou 14 
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verres maximum par semaine pour les hommes et 9 verres standard maximum par 
semaine pour les femmes [141]. 
• l’arrêt de la consommation de la cigarette est recommandé pour la prévention des 
maladies cardiovasculaires. Une personne hypertendue qui fume présente donc 2 
facteurs de risque pour les maladies cardiovasculaires. Il faut donc une cessation 
pure et simple de la consommation de la cigarette chez les personnes hypertendues et 
la non-consommation de la cigarette chez les non-fumeurs. Au Burkina, un plan 
stratégique antitabac a été publié en 2009, mais peine à être effectif sur le terrain 
[174]. L’interdiction de fumer sur certaines places publiques  n’est toujours pas 
respectée. Les taxes sur les produits du tabac sont parmi les plus bas (25 %) alors 
qu’elles sont de 44 % en Côte-d’Ivoire, voire 76 % à Madagascar [176]. Cette faible 
taxation au Burkina rend le prix de la cigarette toujours abordable et une révision à la 
hausse est impérative. Il est d’ailleurs démontré qu’une hausse de 10 % du prix de la 
cigarette entrainerait une baisse de 8 % de sa consommation dans les pays à moyens 
et faibles revenus contre une baisse de 4 % dans les pays à revenus élevés [176]. 
Pour la santé des générations actuelles et surtout futures, il est grand temps d’agir 
contre ce fléau.  
Aussi il est démontré que plus tôt les mesures de prévention sont appliquées dans le parcours 
de vie, elles offrent le plus grand potentiel à long terme pour éviter les précurseurs de l’HTA 
et pour réduire le fardeau global de complications liées à la pression sanguine dans la 
communauté [219]. Alors l’enseignement de ces mesures de vie saine doit être dispensé aux 
plus jeunes. 
Les avantages de l’adoption de ces mesures de vie saine ne se limitent pas seulement à la 
prévention de l’HTA. Certes ces mesures permettent de prévenir les maladies 
cardiovasculaires reliées à l’HTA, mais elles contribuent à réduire la survenue de 
l’athérosclérose qui est aussi la cause de certains AVC [226]. Le tabagisme, la sédentarité, la 
consommation excessive d’alcool et un régime alimentaire trop salé et riche en gras sont des 
causes communes à groupes de maladies non transmissibles que sont le cancer, les maladies 
respiratoires chroniques, le diabète et les maladies cardiovasculaires [56, 227]. Les mesures 
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de prévention de l’HTA contribueront certainement à la prévention des autres maladies non 
transmissibles. Des recherches dans des pays développés ont montré qu’une HTA pendant la 
quarantaine était fortement associée à la maladie de l’Alzheimer et la démence vasculaire à 
un âge plus avancé [228, 229]. L’obésité, l’inactivité physique, le tabagisme sont encore cités 
dans ces précédentes recherches comme des facteurs de risque de la maladie d’Alzheimer. 
L’épidémie annoncée de l’HTA dans les pays africains ne serait-elle pas donc la pointe de 
l’iceberg quand on entrevoit toutes les autres pathologies qui s’en suivraient? Alors, nous 
pensons que les efforts qu’il faut mobiliser pour une vie plus saine seront fortement 
récompensés.   
 
Il est nécessaire d’entreprendre d’autres recherches afin de mieux étayer les processus de 
mise en œuvre et de maintien de la stratégie de prévention de l’HTA au Burkina Faso. 
1) Identifier et tester des approches et pratiques culturelles spécifiques susceptibles de 
prévenir l’HTA. La recherche sur la valeur nutritive des mets traditionnels pourrait 
conduire à l’identification de régime capable de contribuer à la prévention de l’HTA 
2) Évaluer la capacité des structures de soins de première ligne à prendre en charge les 
maladies non transmissibles et l’HTA en particulier. 
3) Rechercher comment améliorer l’espace urbain afin de favoriser la pratique de 
l’exercice physique. Les trottoirs aménagés restent introuvables dans nos villes; alors 
que leurs présences pourraient encourager la pratique de la marche rapide, la course à 
pied et promouvoir le vélo et le transport public à la place des autos.  
4) Mener un plaidoyer pour l’adoption de politiques publiques d’imposition sur le tabac, 





































Au Burkina Faso, à la faveur des diverses interventions de santé publique contre les maladies 
infectieuses et l’amélioration des conditions sanitaires, l’HTA est en train d’émerger. 
L’ampleur de cette affection suit le degré d’urbanisation des milieux de résidence qui 
favorise l’occidentalisation des modes de vie. En milieu urbain, la prévalence de l’HTA 
parmi les adultes est la plus inquiétante (environ 20 %) comparée au milieu semi-urbain où 
un adulte sur 10 est dépisté comme hypertendue contre 6 % en milieu rural.  
L’état de la gestion de l’HTA montre une faible détection (avec un adulte hypertendu sur 4 
qui connait son état), mais des niveaux de traitement et de contrôle élevés dans le milieu 
semi-urbain et rural sont notés. Au sein de la population, la démarche vers la mesure de la 
pression artérielle, seul moyen de connaître son statut, est pratiquement nulle. Le faible 
niveau d’informations de la population sur la maladie semble expliquer ce comportement. 
Aussi dans les pays en développement dont fait partie le Burkina Faso, les tendances 
prédisent l’HTA comme la principale cause de mortalité, de morbidité et d’invalidité chez les 
adultes. Il apparait alors impératif que des mesures pour lutter contre cette affection 
chronique et toutes les autres maladies non transmissibles soient prises. Dans la situation 
d’épidémie naissante, la prévention primaire semble l’approche la mieux adaptée. Elle 
pourrait éviter au Burkina Faso le double fardeau (maladies infectieuses et maladies non 
transmissibles) qui est déjà le cas dans Ouagadougou, la principale ville du Burkina Faso. 
Des campagnes de sensibilisation sur les dangers de la maladie, les moyens de dépistages et 
surtout les mesures de prévention doivent être entreprises afin d’améliorer la connaissance 
des populations et promouvoir en son sein les habitudes de vie saine. Les organisations à 
base communautaire, qui ont démontré leur efficacité dans la lutte contre le VIH/SIDA 
pourraient jouer un grand rôle dans la cette sensibilisation; pourvu qu’il y ait 
l’accompagnement nécessaire. Le système de santé doit revoir ses thèmes de campagne en 
introduisant dans les séances de communication pour le changement de comportement 
(CCC), la thématique des maladies non transmissibles. Ainsi l’adoption par la population des 
mesures de prévention comme l’observation d’une saine alimentation, la non-consommation 
de la cigarette, la consommation modérée de l’alcool, la pratique de l’activité physique 
contribueront à la prévention de l’HTA, mais aussi à la prévention des d’autres affections 
176 
 
chroniques comme le diabète, les maladies respiratoires chroniques, le cancer, les maladies 
cardiovasculaires.  
Dans ce pays où les ressources financières sont faibles, il est préférable que la prévention 
populationnelle de l’HTA fasse partie d’un programme global de lutte contre les maladies 
non transmissibles qui doit être inscrit à l’agenda politique. Cette intégration permettra au 
système de soin de faire face aussi bien aux maladies infectieuses qui sont toujours les 
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Annexe 1 : Fiche de consentement pour l’étude de Kaya HDSS 
 




L’hypertension artérielle est le premier facteur de risque des maladies cardiovasculaires et 
ces dernières sont de plus en plus fréquentes dans les pays africains. La présente étude vise à 
connaître l’ampleur du problème d’Hypertension artérielle  chez les personnes adultes du 
Burkina Faso et identifier les facteurs de risques. 
Étudiant:         Boukaré Doulougou,  
Directrice :      Pr Maria Victoria Zunzunegui, Professeure titulaire à l’Université de 
Montréal,  Canada     
Co-Directeur : Pr Séni Kouanda, Maître de recherche à l’Institut de Recherche en Sciences 
de la Santé, Burkina Faso  
Financements : Fonds de recherche Gates et Subvention IRSPUM 
 
Description du projet de recherche 
Le projet de recherche sera mené auprès des ménages du système de surveillance 
démographique et de santé de Kaya (Kaya HDSS). Un adulte sera tiré au hasard par ménage 
retenu pour l’enquête. Ce dernier sera interviewé sur la base d’un questionnaire, puis des 
mesures de la pression artérielle et des mesures anthropométriques seront réalisées. 
Nature, durée et conditions de la participation 
Vous avez été tiré au hasard parmi les adultes de votre ménage pour participer à l’enquête. 
Cette participation consiste à rencontrer un enquêteur en une seule occasion pour un entretien 
individuel et des mesures. Nous aimerions durant cet entretien vous interroger sur : 
• Certains détails personnels 
• Votre santé et les problèmes chroniques de santé que vous avez eus 
• Votre connaissance sur l’hypertension artérielle 
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• Vos habitudes de vie 
Aussi nous allons mesurer votre pression artérielle et réaliser certaines mesures 
anthropométriques (poids, taille, tour de taille, tour de hanches). Aucune condition préalable 
n’est requise. Au cas où votre pression artérielle serait élevée, nous vous  référons à un agent 
de santé qui vérifiera si vous souffrez ou pas d’hypertension. Au cas où le diagnostic sera 
positif, nous vous rencontrerons pour savoir si vous êtes intéressés à participer à la seconde 
étape de  notre étude. 
Cet entretien et les mesures dureront environ 1 heure.  
 
Risques et inconvénients 
Vous ne courrez aucun risque et il n’y a aucun inconvénient en participant à cette enquête 
Avantages et bénéfices 
Votre participation à cette enquête contribuera sans doute à l’avancement des connaissances 
sur l’hypertension artérielle au Burkina. Elle vous offre  également l’opportunité de connaitre 
votre pression artérielle et mieux connaître les modes de vie à risque.  
Aussi vous pourriez savoir si votre cas nécessite ou pas la visite d’un médecin pour des 
examens approfondis 
Compensation 
Votre participation ne donne droit à aucune compensation financière. 
Diffusion des résultats 
Un rapport résumant les principales conclusions de cette étude sera présenté à une des 
rencontres régulières entre les chercheurs de l’IRSS, les représentants des populations et les 
agents de santé. 
Un format allégé des résultats pourra être envoyé à ceux qui en feront la demande. 
 
Protection de la confidentialité 
Les renseignements que vous nous donnerez demeureront confidentiels et ne seront 
divulgués à personne. Ils ne serviront qu’à des fins de recherche. Votre nom, votre adresse 
ainsi que toute information personnelle seront retirés du questionnaire. Seul un code sera 
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utilisé pour relier votre nom et vos réponses sans toutefois vous identifier. Aucune 
information permettant de vous identifier d’une façon ou d’une autre ne sera publiée. 
Droit de retrait 
Votre participation est volontaire. Vous pouvez accepter ou refuser  de participer, vous avez 
le droit de vous retirer de cette étude à n’importe quel moment, sans avoir à donner de raison.  
Vous avez simplement à aviser la personne-ressource de l’équipe de recherche et ce, par 
simple avis verbal. Vous êtes libre de refuser de répondre à n’importe quelle question du 
questionnaire ou de se prêter à une mesure quelconque. 
 
Personnes-ressources 
Si vous avez des questions sur les aspects scientifiques du projet de recherche, vous pouvez 
me les poser ou contacter : 
 
Dr Boukaré DOULOUGOU, 
Agent de recherche à l’Institut de Recherche en Sciences de la santé (IRSS)/ Ouagadougou 
  
 
Si vous voulez vous retirer  de l’étude, vous pouvez contacter Dr Doulougou à l’adresse ci-
dessus. 
 
Pour toute information d’ordre éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule 
votre participation à ce projet, vous pouvez contacter le coordonnateur du Comité d’éthique 
pour la recherche en santé (CERS) du Burkina par téléphone au 50 32 62 84 ou par courrier : 
03 BP 7009 Ouagadougou 03, Burkina Faso. 
Toute plainte relative à votre participation à cette recherche peut être adressée au 
Coordonnateur CERS Burkina (Tél : 50 32 62 84 ; 03 BP 7009 Ouagadougou 03, Burkina 
Faso) du lundi au Vendredi de 7H à 12h30 et de 15h à 17h30. Le CERS Burkina avertira le 
Coordonnateur du Comité d’éthique de la recherche en santé (CERES) de l’Université de 





Votre participation à cette étude est tout à fait volontaire.  Vous êtes donc libre d’accepter ou 
de refuser d’y participer.  
La signature de ce formulaire indique que vous comprenez ce que nous attendons de vous et 






   
Prénom et nom du participant 
(caractère d’imprimerie) 
 Signature du participant 

















UNIVERSITÉ DE MONTRÉAL 
Faculté de médecine 
 
 
Code enquêteur : 
 
 
Code Ménage : 




Hypertension artérielle dans la population adulte du Burkina Faso : 














SECTION 1 : Caractéristiques sociodémographiques 
Q1000 Quelle est votre langue 
maternelle? 
  
Q1001 Enregistrer le sexe du participant 1.Femme 
2.Homme 
 
Q1002 Quelle est votre date de 
naissance 
__ __/__ __/__ __ __ __ 
(jj    /   mm/             aaaa) 
 
Q1003 Quel âge avez-vous? _ _ ans 
 
888 : Ne sait pas 
Q1005 
Q1004 Si vous ne connaissez pas/ ne 
voulez pas me dire votre âge, 
pourriez-vous m’indiquer votre 
tranche d’âge si je vous lis les 
différentes options 
1. 18 à 19 ans 
2. 20 à 29 ans 
3. 30 à 39 ans 
4. 40 à 49 ans 
5. 50 à 59 ans 
6. 60 à 69 ans  
7. 70 ans et plus 
Q1005 Quelle est votre situation 
conjugale actuelle? 







Q1006 Savez-vous lire et écrire? 1. Non, je ne sais ni lire, ni 
écrire 
2. Je comprends ce que je lis, 
mais je ne sais pas écrire 
3. Oui, je comprends ce que 
je lis et je sais écrire. 
Q1007 Quel est le plus haut niveau 
d’instruction que vous ayez 
atteint? 
1- Aucune instruction 
officielle 
2- Moins que l’école primaire 
3- Fin de l’école primaire 
4- Premier cycle du 
secondaire 
5- Fin du premier cycle du 
secondaire 
6- Second cycle du 
secondaire 
7- Fin du second cycle du 
secondaire 








Maintenant, j’aimerais vous poser quelques questions sur votre travail 
Q1009 Quel genre de travail faites-vous 
actuellement? 
1. Employé de l’état 
2. Employé du privé 
3. Indépendant 
4. Employeur 






Q1010 Au cours des 12 derniers mois, 
quel a été votre travail 
principal? 
1. Législateur, administrateur 
ou gérant 
2. Professionnel (ingénieur, 
médecin, Enseignant, clergé) 
3. Technicien ou professionnel 
associé (inspecteur, 
commerçant financier, etc..) 
4. Employé de bureau 
(secrétaire, caissier, etc..) 
5. Service tertiaire (cuisinier, 
guide voyage, vendeur dans 
un magasin, etc…) 
6. Travailleur agricole ou des 
pêcheries (maraîcher, éleveur 
de bétail, etc…) 
7. Artisanat ou travailleur 
manuel (menuisier, peintre, 
bijoutier, boucher,) 
8. Opérateur de machine outil/ 
employé d’usine ou 
assembleur 
9. Travailleur de base (vendeur 
de nourriture ambulant, 
cireur de chaussures..) 
10. Hommes de tenu 
Allez à 
Q1012 
Q1011 Pour quelle raison principale 
n’avez-vous plus un travail 
rémunéré? 
1. Personne au foyer/prend soin 
de la famille 
2. À chercher, mais n’a pu 
trouver de travail 
3. Travail non 
rémunéré/bénévolat 
4. Études/formation 




6. Mauvaise santé 
7. autre 
CIRCONSTANCES DE VIE DURANT L’ENFANCE 
« Je voudrais maintenant vous poser des questions à propos des quinze premières années de 
votre vie. » 
Q1012 Durant la majorité de vos 15 premières années de 
vie, quelle était la situation économique de votre 
famille? 
 
1  Bonne 
2  Moyenne 
3  Pauvre 
4  Ne sait pas 
 
Q1013 Est-ce que votre mère, père ou les deux sont décédés 
au cours des 15 premières années de votre vie? 
 
1  non 
2  mère 
3  père 
4  les deux 
5  Ne sait pas 
 
Q1014 Quelle était l’occupation-travail de votre père pendant la 




    Ne 
travaillait 
pas 
     Ne 
sait pas 
 
Q1015 Quelle était l’occupation-travail de votre mère pendant la 




   Ne 
travaillait 
pas 





Q1016 Durant la majorité de vos 15 premières années de 
vie, diriez-vous que votre état de santé était 
excellent, bon ou faible? 
1  Excellent 
2  Bon 
3  Faible 
4  Ne sait pas 
 
 Durant la majorité de vos 15 premières années de vie, vous 
rappelez-vous avoir souffert des maladies suivantes? 
Oui=1   Non=2   Ne sait pas=3 
 
Q1017 a) Néphrite (maladie liée aux reins)   
Q1018 b) Hépatite (maladie liée au foie ou jaunisse)   
Q1019 c) Rougeole     
Q1020 d) Tuberculose   
Q1021 e) Rhumatismes articulaires aigus    
Q1022 f) Asthme   
Q1023 g) Bronchite chronique   
Q1024 Avez-vous souffert d’autres maladies? 
Inscrivez jusqu’à 3 autres maladies 






Q1025 Durant la majorité de vos 15 premières années de 
vie, avez-vous du rester alité pour un mois ou plus 
en raison d’un problème de santé? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
 
Q1026 Durant la majorité de vos 15 premières années de 
vie, diriez-vous qu’il y a eu des périodes ou vous ne 
mangiez pas assez et avez souffert de la faim? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
 
 Je voudrais maintenant vous poser des questions à propos des 




premières années de votre vie.  
Q1027 Est-ce que votre père ou mère n'ont pas travaillé 
pendant longtemps alors qu’ils désiraient travailler? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
 
Q1028 Est-ce que vos parents ont divorcé (se sont séparés)? 
 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
 
Q1029 Est-ce que vous avez été témoin de violence 
physique entre les proches qui vous entouraient par 
exemple entre vos parents ou entre vos parents et vos 
frères et sœurs? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
 
Q1030 Avez-vous déjà été abusés physiquement par un de 
vos proches? 
 
1  Oui                  
2  Non            
3  Ne sait pas 
              
 
Histoire reproductive (femmes uniquement) 
Q1031 À quel âge avez-vous eu vos 
premières menstruations? 
 




Q1032 Avez-vous déjà été enceinte? Oui…………….1  
Non……………2 
Ne sait pas…….777 
 
      Q1037 
    
Q1033 Combien de fois avez-vous été 
enceinte?  
   __ __ fois 
 
 
Q1034 Combien de fois avez-vous 
accouché? 





Q1035 À quel âge avez-vous donné 
naissance à votre premier enfant? 
  __ __ ans  
 
Q1036 À quel âge avez-vous donné naissance à votre 
dernier enfant? 
 
   __ __ ans 
 
 
Q1037 Êtes-vous présentement enceinte 1-Oui 
2-Non 
Q1038 À quel âge avez-vous eu vos dernières 
menstruations ? 
__ __ ans 
 
Ne sait pas………..777 
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SECTION 2: Conditions médicales : 
Conditions médicales d’Hypertension artérielle 
Q2000 Est-ce qu’un médecin ou un autre 




3. Ne me 
rappelle pas 
2 ou 3, aller à 
Q2002 
Q2001 À quand remonte la dernière mesure 
de la tension artérielle? 
1. Durant les 12 
derniers mois 
2. Entre 1 an et 2 
ans 
3. Plus de 2 ans 
 
Q2002 Est-ce qu’un médecin ou un autre 
agent de santé vous a déjà dit que 
vous aviez une tension artérielle 






Q2003 Il y a combien de temps, aviez-vous 
été diagnostiqué comme 
hypertendue? 
1. 6 derniers 
mois 
2. 6 mois à 12 
mois 
3. 1an à 2 ans 
4. 2 ans et plus 
 
Q2004 Prenez-vous actuellement (ou dans 
les 2 dernières semaines) des 
médicaments prescrits par un 
médecin ou un autre agent de santé 
pour la tension élevée? 
1. Oui 
2. Non  
 
Q2010 
Enquêteur : Demandez à voir les médicaments et les lister dans le tableau suivant 
















    
Med2  
 
    
Med3  
 
    
Med4  
 
    
Med5  
 




Q2010 Recevez-vous actuellement des conseils pour 
réduire la consommation du sel par un médecin 
ou un autre agent de santé pour la tension élevée? 
1. Oui 
2. Non 
Q2011 Recevez-vous actuellement des conseils ou 
traitement pour perdre du poids prescrits par un 
médecin ou un autre agent de santé pour la 
tension élevée? 
1. Oui 
2. Non  
Q2012 Recevez-vous actuellement des conseils ou 
traitement pour arrêter de fumer prescrits par un 
médecin ou un autre agent de santé pour la 
tension élevée? 
1. Oui 
2. Non  
Q2013 Recevez-vous actuellement des conseils pour 
commencer une activité physique ou en 
augmenter la fréquence prescrits par un médecin 
ou un autre agent de santé pour la tension élevée? 
1. Oui 
2. Non  
Q2014 Recevez-vous actuellement des conseils pour 
réduire la consommation d’alcool prescrits par un 





Q2015 Avez-vous déjà vu un guérisseur traditionnel pour 





Q2016 Prenez-vous actuellement un remède traditionnel 






Pourriez-vous me dire si un de vos parents que je vais citer a été ou est hypertendu : 
Q2017 Père 1. Oui 
2. Non 
3. Ne sait pas 
Q2018 Mère 1. Oui 
2. Non 
3. Ne sait pas 
Q2019 Un(e) de vos frères ou sœur  1. Oui 
2. Non 
3. Ne sait pas 
Q2020 Un de vos grands parents 1. Oui 
2. Non 





Conditions médicales chroniques 
“Je voudrais vous poser quelques questions à propos de votre état de santé” 
Q2021 Diriez-vous que votre état de santé est très bon, bon, 
passable, très faible ou faible ? 
1  Très bon 
2  Bon 
3  Passable 
4  Faible 
5  Très faible 
6  Ne sait pas 
Q2022 Est-ce que vous avez eu une perte de poids non 
intentionnelle de 5 kg ou plus dans la dernière année? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
Q2023 Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà dit 
que vous souffriez de diabète, c'est-à-dire, un niveau 
élevé de sucre dans le sang? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
Q2024 Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà dit 
que vous souffriez d’un cancer ou d’une tumeur 
maligne, excluant les cancers bénins de la peau? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
Q2025 Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà dit 
que vous souffriez d’une maladie pulmonaire chronique 
comme la bronchite chronique, l'emphysème ou 
l'asthme? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
Q2026 Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà dit 
que vous aviez eu une attaque cardiaque, maladie 
coronarienne, souffriez d’angine de poitrine ou 
d’insuffisance cardiaque congestive, ou encore d’autres 
problèmes cardiaques? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
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Q2027 Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà dit 
que vous aviez souffert d’une embolie cérébrale, d’un 
accident vasculaire cérébral (AVC), d’une attaque ou 
d’une thrombose? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
Q2028 Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà dit 
que vous souffriez d’arthrite, de rhumatismes ou 
d’arthrose? 
 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
Q2029 Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà dit 
que vous souffriez de SIDA? 
 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
 
Détresse psychologique 
J’aimerais savoir si vous avez éprouvé des malaises et aussi comment a été votre état de 
santé général dans les mois passés. Je vais vous lire les items se rapportant à chaque question 
que je vais vous poser et vous m’indiquerez l’item qui s’applique mieux à votre réalité. 
Q2030 Vous êtes-vous senti(e) parfaitement 
bien et en bonne santé? 
(1) Mieux que d’habitude 
(2) Comme d’habitude 
(3) Moins que d’habitude 
(4) Beaucoup moins bien que 
d’habitude 
Q2031 Avez-vous éprouvé le besoin de 
prendre un bon remontant? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2032 Vous êtes-vous senti(e) fatigué(e) et 
pas dans votre assiette? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2033 Vous êtes-vous senti(e) malade? (1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2034 Avez-vous éprouvé des douleurs à la 
tête? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude  
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(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2035 Avez-vous eu une sensation de 
serrement ou de tension dans la tête 
(l’impression que votre tête allait 
éclater)? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2036 Avez-vous eu des frissons ou des 
bouffées de chaleur? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2037 Avez-vous manqué de sommeil à 
cause de vos soucis? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2038 Avez-vous eu de la peine à rester 
endormi(e)? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2039 Vous êtes-vous senti constamment 
tendu(e) ou « stressé(e) »? 
 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(5) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2040 Aviez-vous tendance à vous énerver 
et à être de mauvaises humeurs? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2041 Avez-vous été effrayé(e) et pris(e) 
de panique sans raison valable? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2042 Vous êtes-vous senti(e) dépassé(e) 
par les évènements? 
 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2043 Vous êtes-vous senti(e) 
continuellement énervé(e) ou  
tendu(e)? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2044 Avez-vous réussi à rester actif(ve) et 
occupé(e)? 
(1) Plus que d’habitude 
(2) Comme  d’habitude 
(3) Moins que d’habitude 
(4) Beaucoup moins que d’habitude 
Q2045 Avez-vous mis plus de temps à faire 
les choses habituelles? 
(1) Moins de temps que d’habitude 
(2) Comme d’habitude 
(3) Plus de temps que d’habitude 
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(4) Beaucoup plus de temps que 
d’habitude 
Q2046 Avez-vous eu l’impression que dans 
l’ensemble vous faisiez bien les 
choses? 
(1) Mieux que d’habitude 
(2) Comme d’habitude 
(3) Moins bien que d’habitude 
(4) Beaucoup moins bien que 
d’habitude 
Q2047 Avez-vous été satisfait(e) de la façon 
dont vous avez accompli votre 
travail? 
(1) Plus satisfait 
(2) Comme d’habitude 
(3) Moins satisfait que d’habitude 
(4) Beaucoup moins satisfait que 
d’habitude 
Q2048 Avez-vous eu l’impression de jouer 
un rôle utile dans la vie? 
(1) Plus que d’habitude 
(2) Comme  d’habitude 
(3) Moins que d’habitude 
(4) Beaucoup moins que d’habitude 
Q2049 Vous êtes-vous senti capable de 
prendre des décisions? 
(1) Plus que d’habitude 
(2) Comme d’habitude 
(3) Moins que d’habitude 
(4) Beaucoup moins que d’habitude 
Q2050 Avez-vous été capable de tirer 
satisfaction de vos activités 
quotidiennes? 
(1) Plus que d’habitude 
(2) Comme d’habitude 
(3) Moins que d’habitude 
(4) Beaucoup moins que d’habitude 
Q2051 Vous êtes-vous considéré(e) comme 
quelqu’un qui ne valait rien? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2052 Avez-vous eu le sentiment que la vie 
est totalement sans espoir? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2053 Avez-vous pensé que la vie ne vaut 
pas la peine d’être vécue? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2054 Avez-vous pensé au suicide? (1) Certainement pas 
(2) Je ne pense pas 
(3) Ça m’a traversé l’esprit 
(4) J’y ai vraiment pensé 
Q2055 Avez-vous pensé que parfois vous 
n’arriviez à rien faire parce que vos 
nerfs étaient à bout? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
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Q2056 Vous est-il arrivé de souhaiter être 
mort(e) et loin de tout cela? 
(1) Pas du tout 
(2) Pas plus que d’habitude 
(3) Un peu plus que d’habitude 
(4) Beaucoup plus que d’habitude 
Q2057 Avez-vous trouvé que l’idée de vous 
enlever la vie revenait souvent dans 
vos pensées? 
(1) Absolument pas 
(2) Je ne crois pas 
(3) Ça m’a traversé l’esprit 
(4) J’y ai vraiment pensé 
 
 
SECTION 3 : Connaissances sur l’Hypertension artérielle 
Q3000 Avez-vous des connaissances sur 
l’hypertension artérielle? 
1. Oui 
2. Non              Voir Q4000 
Q3001 Comment définissez-vous l’hypertension 
artérielle? 
1. Pression du sang élevée 
2. Stresse psychosocial 
3. Accident vasculaire 
cérébral 
4. Maladie du cœur 
5. Palpitation 
6. Énervement  
7. Vertiges/étourdissement 
8. Ne sait pas 
9. Autres (préciser)……… 
Q3002 Quels sont à votre avis les facteurs 
pouvant aggraver l’hypertension 
artérielle? 
1. Âge avancé 
2. Surcharge pondérale 
3. Sédentarité 
4. Détresse psychologique 
5. Tabagisme 
6. Alcool 
7. Consommation excessive 
de sel 
8. Autres : (préciser)……….. 
9. Ne sait pas 
Q3003 Comment se manifeste l’hypertension 
artérielle? 
1. Aucun signe 
2. Bourdonnement d’oreilles 
3. Vision trouble « mouches 
qui volent » 
4. Maux de tête 
5. Colère, énervement 
fréquent 
6. Autres (préciser) 




Q3004 Pensez-vous que l’on peut guérir de 
l’hypertension artérielle et arrêter de 
prendre ses médicaments? 
1. Oui 
2. Non 




SECTION 4 : Comportement 
Je vais maintenant vous poser des questions sur plusieurs comportements relatifs à la santé. 
Cela inclut des comportements comme la consommation de tabac, d'alcool, de fruits et de 
légumes ainsi que l'activité physique. Commençons par le tabac. 
Consommation de tabac 
Q4000 Fumez-vous actuellement des produits à 
base de tabac tels que cigarettes, cigares 
ou pipes ?  







Q4001 Fumez-vous quotidiennement ?  Oui…………...1 
Non…………..2 
 
Q4002 À quel âge avez-vous commencé à fumer 
quotidiennement ? 
Âge (années) __ __/ 
Ne sait pas …….77   
 
Q4003 Depuis quand avez-vous commencé à 
fumer quotidiennement ? 
(NOTER SEULEMENT POUR UNE 
PERIODE ET PAS LES TROIS) 
En nombre d'années 
 __ __/ 
 
OU        en mois __ __/ 
Ou  en semaines __ __/ 
Q4004 Quelle quantité des produits suivants 
fumez-vous en moyenne chaque jour ? 
 
 
(INSCRIRE LA QUANTITE POUR 
CHAQUE TYPE DE PRODUIT, 
UTILISER LES CARTES) 
 






Pipes __ __/ 
Cigars, cigarillos __ __/ 
Autres __ __/ 
Autre (préciser) 
……..…….. …… 






Q4006 Quel âge aviez-vous quand vous avez 
arrêté de fumer quotidiennement ? 
Âge : __ __ ans 
Ne sait pas ….77 
 





(NOTER SEULEMENT POUR UNE 
PERIODE ET PAS LES TROIS) 
 
Ne sait pas 77 
En mois __ __ 
En semaine __ __ 
Q4008 Consommez-vous actuellement du tabac 
non fumé sous forme de tabac à priser, de 





Q4009 En consommez-vous quotidiennement ? Oui …..1 
Non …..2
 
Q4010 En moyenne, combien de fois par jour 
consommez-vous les produits suivants ? 
 
 
(INSCRIRE LA QUANTITE POUR 
CHAQUE TYPE DE PRODUIT, 
UTILISER LES CARTES) 
 
 
Ne sait pas 77 
Tabac à priser (voie 
orale)  ___ ___/ 
 
Tabac à priser (voie 
nasale)__ __ 
Tabac à mâcher __ __ 
Autre __ __ 
Autre (préciser)  
  __ __ __ __ __ __  
Q4011 Dans le passé, avez-vous déjà consommé 
quotidiennement du tabac non fumé tel 
que [tabac à priser, tabac à mâcher, 




Q4012 Au cours des 7 derniers jours, sur combien 
de jours quelqu'un a-t-il fumé en votre 
présence chez vous ? 
Nombre de jours __ __/ 
 
Ne sait pas ………..77 
 
Q4013 Au cours des 7 derniers jours, sur combien 
de jours quelqu'un a-t-il fumé en votre 
présence dans des zones fermées sur votre 
lieu de travail (dans le bâtiment, dans une 
zone de travail ou dans un bureau 
spécifique) ? 
Nombre de jours __ __/ 
Ne sait pas ou ne 





J’aimerai vous poser maintenant des questions concernant la consommation d’alcool. 
Q4014 Avez-vous déjà consommé une boisson 
alcoolisée comme de la bière, du vin, de la 
liqueur, du dolo? 





Q4015 Avez-vous consommé une boisson 







Q4016 Au cours des 12 derniers mois, à quelle 
fréquence avez-vous bu au moins une 
boisson alcoolisée? 
(lire les réponses) 
Quotidiennement…1 
5-6jrs par semaine…2 




Q4017 Avez-vous consommé une boisson 





Q4018 Au cours des 30 derniers jours, à combien 
d’occasions avez-vous bu au moins une 
boisson alcoolisée? 
Nombre __ __ 
 
Ne sait pas…..77 
 
Q4019 Au cours des 30 derniers jours, quand vous 
avez bu de l’alcool, combien de verres 
standards d’alcool avez-vous bu en 
moyenne, par occasion? 
(utiliser les cartes) 
Nombre __ __ 
 
Ne sait pas…..77 
 
Q4020 Au cours des 30 derniers jours, quel a été le 
plus grand nombre de verres standard 
d’alcool que vous ayez bu en une seule fois, 
en comptant tous les verres d’alcool? 
Le plus grand nombre 
__ __ __ 
Ne sait pas…….77 
 
Q4021 Au cours des 30 derniers jours, à combien 
de fois avez-vous bu : 
Pour les hommes : 5 ou plus 
Pour les femmes : 4 ou plus 
De verres standards d’alcool en une seule 
occasion? 
Nombre d’occasions 
__ __ __ 
Ne sait pas …77 
 
Q4022 Au cours des 30 derniers jours, quand vous 
avez bu une boisson alcoolisée, combien de 
fois était-ce avec les repas? 
(ne pas compter les snacks) 
Habituellement avec les 
repas…………1 
Parfois avec les 
repas………….2 
Rarement avec les 
repas…………..3 
Jamais avec les 
repas……………4 
 
Q4023 Au cours des 7 derniers jours, combien de 
verres standards d’alcool avez-vous bu 
chaque jour? 
(inscrire pour chaque jour, utiliser les cartes) 
Ne sait pas……….77 
Lundi : __ __ __ 
 
Mardi : __ __ __ 
 
Mercredi : __ __ __ 
 
Jeudi : __ __ __ 
 
Vendredi : __ __ __ 
 





Dimanche : __ __ __ 
Hygiène alimentaire : 
Les questions suivantes portent sur votre consommation habituelle de fruits et légumes. 
Voilà une carte qui montre quelques exemples de fruits et légumes locaux. Chaque dessin 
correspond à une portion. En répondant à ces questions, pensez à une semaine type de 
l’année passée. 
Q4024 Habituellement combien de jours par semaine 
consommez-vous des fruits? 
(utiliser les cartes) 
Nombre de jours :  
__ __ __ 
Ne sait pas…..77 
 
Q4025 Combien de portions de fruits mangez-vous 
lors d’une de ces journées? 
(utiliser les cartes) 
Nombre de portions : 
__ __ __ 
Ne sait pas……77 
 
Q4026 Habituellement combien de jours par semaine 
consommez-vous des légumes? 
(utiliser les cartes) 
Nombre de jours :  
__ __ __ 
Ne sait pas…..77 
 
Q4027 Combien de portions de légumes mangez-
vous lors d’une de ces journées? 
(utiliser les cartes) 
Nombre de portions : 
__ __ __ 
Ne sait pas……77 
 
 
Activités physiques : 
Je vais maintenant vous poser quelques questions sur le temps que vous consacrez à 
différents types d’activité physique lors d'une semaine typique. Veuillez répondre à ces 
questions même si vous ne vous considérez pas comme quelqu’un d’actif.  
Pensez tout d’abord au temps que vous y consacrez au travail, qu'il s'agisse d'un travail 
rémunéré ou non, de tâches ménagères, de cueillir ou récolter des aliments, de pêcher ou 
chasser, de chercher un emploi. [Ajouter d'autres exemples si nécessaire]. Dans les questions 
suivantes, les activités physiques de forte intensité sont des activités nécessitant un effort 
physique important et causant une augmentation conséquente de la respiration ou du rythme 
cardiaque, et les activités physiques d'intensité modérée sont des activités qui demandent un 
effort physique modéré et causant une petite augmentation de la respiration ou du rythme 
cardiaque. 
Travail 
Q4028 Est-ce que votre travail implique des activités 
physiques de forte intensité qui nécessitent 
une augmentation conséquente de la 
respiration ou du rythme cardiaque, comme 
[soulever des charges lourdes, travailler sur 
un chantier, effectuer du travail de 










(monter des cartes) 
Q4029 Habituellement, combien de jours par 
semaine effectuez-vous des activités 
physiques de forte intensité dans le cadre de 
votre travail? 
Nombre de jours         
__ __ __ 
 
Q4030 Lors d’une journée habituelle durant laquelle 
vous effectuez des activités physiques de forte 
intensité dans le cadre de votre travail, 
combien de temps consacrez-vous à ces 
activités? 
 
__ __ h __ __ mn 
 
Q4031 Est-ce que votre travail implique des activités 
physiques d’intensité modérée, qui nécessitent 
une petite augmentation de la respiration ou 
du rythme cardiaque, comme une marche 
rapide ou [soulever une charge légère] durant 
au moins 10 mn d’affilée? 







Q4032 Habituellement, combien de jours par 
semaine effectuez-vous des activités 
physiques d’intensité modérée dans le cadre 
de votre travail? 
Nombre de jours         
__ __ __ 
 
Q4033 Lors d’une journée habituelle durant laquelle 
vous effectuez des activités physiques 
d’intensité modérée dans le cadre de votre 
travail, combien de temps consacrez-vous à 
ces activités? 
 
__ __ h __ __ mn 
 
 
Se déplacer d’un endroit à l’autre 
Les questions suivantes excluent les activités physiques dans le cadre de votre travail, 
que vous avez déjà mentionné. 
Maintenant, je voudrais connaître votre façon habituelle de vous déplacer d'un endroit à 
l'autre ; par exemple pour aller au travail, faire des courses, aller au marché, aller à votre 
lieu consacré au culte. [Ajouter d’autres exemples si nécessaire]   
Q4034 Est-ce que vous effectuez des trajets d’au 







Q4035 Habituellement, combien de jours par 
semaine effectuez-vous des trajets d’au moins 
10mn à pied ou à vélo? 
Nombre de jours         
__ __ __ 
 
Q4036 Lors d’une journée habituelle, combien de 
temps consacrez-vous à vos déplacements à 
pied ou à vélo? 
 






Activités de loisirs 
Les questions suivantes excluent les activités liées au travail et aux déplacements que 
vous avez déjà mentionnées. 
Maintenant je souhaiterais vous poser des questions sur le sport, le fitness et les activités 
de loisirs, [Insérer les termes appropriés]. 
Q4037 Est-ce que vous pratiquez des sports, du 
fitness ou des activités de loisirs de forte 
intensité qui nécessitent une augmentation 
importante de la respiration ou du rythme 
cardiaque comme [courir ou jouer au football] 
pendant au moins dix minutes d’affilée? 







Q4038 Habituellement combien de jours par semaine 
pratiquez-vous une activité sportive, du 
fitness ou d’autres activités de loisirs de forte 
intensité? 
Nombre de jours         
__ __ __ 
 
Q4039 Lors d’une journée habituelle, combien de 
temps y consacrez-vous? 
__ __ h __ __ mn  
Q4040 Est-ce que vous pratiquez des sports, du 
fitness ou des activités de loisirs d’intensité 
modérée qui nécessitent une petite 
augmentation de la respiration ou du rythme 
cardiaque comme la marche rapide [faire du 
vélo, nager, jouer au volleyball] pendant au 
moins dix minutes d’affilée? 







Q4041 Habituellement combien de jours par semaine 
pratiquez-vous une activité sportive, du 
fitness ou d’autres activités d’intensité 
modérée? 
Nombre de jours         
__ __ __ 
 
Q4042 Lors d’une journée habituelle, combien de 
temps y consacrez-vous? 
__ __ h __ __ mn  
 
Comportement sédentaire 
La question suivante concerne le temps passé en position assise ou couchée, au travail, à 
la maison, en déplacement, à rendre visite à des amis, et inclut le temps passé assis 
devant un bureau, se déplacer en voiture, en bus, en train, à lire, jouer aux cartes ou à 
regarder la télévision, mais n'inclut pas le temps passé à dormir. 
[INSERER DES EXAMPLES]   (MONTRER LES CARTES) 
Q4043 Combien de temps passez-vous en position 
assise ou couchée lors d’une journée 
habituelle? 
 




SECTION 5 : Mesures 
Mesures de la pression artérielle 
Q5000g Pression artérielle (Bras gauche) PAS :   __ __ __ mmHg 
 
PAD :  __ __       mmHg 
 
Q5000b Pression artérielle (Bras droit) PAS :___ ___ ___mmHg 
 
PAD :__ __ __mmHg 
Q5000f Bras retenu 1. Bras gauche 
 
2. Bras droit 
Q5001 Pression artérielle 2 PAS : __ __ __ mmHg 
 
PAD : __ __      mmHg 
 
Q5002 Pression artérielle 3 PAS : __ __ __ mmHg 
 
PAD : __ __     mmHg 
 
Q5003 Pression artérielle moyenne 
 
mPAS : __ __ __ mmHg 
  
mPAD :   __ __  mmHg 
 
 
Mesures du pouls 
Q5004g Pouls bras gauche 
 
 
__ __ batt/mn 
Q5004d Pouls bras droit  
    __ __ batt./mn 
Q5005 Pouls 2  
    __ __ batt./mn 
Q5006 Pouls 3  
    __ __ batt./mn 
Q5007 Pouls moyen  








Q5008 Poids  
 __ __ __,__ __Kg 
Q5009 Taille  
 __,__ __m 
Q5010 Tour de taille (TT)  
TT1 : __ __,__cm 
 
TT2 : __ __,__cm 
 
mTT : __ __,__cm 
Q5011 Tour de Hanches (TH)  
TH1 : __ __,__ 
 
TH2 : __ __,__ 
 
mTH : __ __,__ 
 
Observations de l’enquêteur :__ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   __    __  __  _ _ _   _  _  _ _ _ _   
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  











Annexe 3 : Questionnaire adulte pour l’étude santé à Ouagadougou 
 
 
1. Etat de santé  
 
Q0. Première mesure de la tension artérielle en mm Hg : _____________________________ 
 
Q1. En général, comment 













Q2. Avez-vous une maladie ou un problème de santé de longue date ? [Par longue date, je 
veux dire que ce sont des maladies ou des problèmes de santé qui ont duré pendant 6 mois ou 
d’avantage] /__/ 
1. Oui    
2. Non    
3. Ne sait pas   
4. Refus 
 
Q3. Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà dit que vous avez une des maladies 
suivantes (lire la liste) (au cours de votre vie)? 
A Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous aviez une haute tension artérielle ou 
souffriez d’hypertension? 
 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus 
B Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous souffriez de diabète, c'est-à-dire, d’un 
niveau élevé de sucre dans le sang? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus 
C Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous souffriez d’un cancer ou d’une tumeur 
maligne, en excluant les tumeurs bénignes? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus 
D Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous souffriez d’une maladie pulmonaire 
chronique comme la bronchite chronique, 
l'emphysème ou l'asthme? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus 
E Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que eu vous aviez eu une attaque cardiaque, 
maladie coronarienne, souffriez d’angine de poitrine 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
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ou d’insuffisance cardiaque congestive, ou encore 
d’autres problèmes cardiaques? 
4  Refus 
 
F Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous aviez souffert d’une embolie cérébrale, 
d’un accident vasculaire cérébral (AVC), d’une 
attaque cérébrale ou d’une thrombose? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus  
G Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous souffriez d’arthrite, de rhumatismes ou 
d’arthrose? 
 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus  
H Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous souffriez de SIDA? 
 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus 
I Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous souffriez d’épilepsie? (kinskindo) 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus 
J Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous souffriez de goutte? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus 
K Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous souffriez d’ulcère de l’estomac? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus 
L Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous souffriez de tuberculose? 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus 
M Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà 
dit que vous souffriez d’une autre maladie (pas 
mentionnée ci-haut?) Laquelle : _________ 
1  Oui 
2  Non 
3  Ne sait pas 
4  Refus 
 
Q4. Pendant la plus grande partie des 15 premières années de votre vie, diriez-vous que votre 






4. Ne sait pas 
5. Refus 
 
Q5. Durant les premières 15 années de votre vie, avez-vous dû rester couché pour un mois ou 






Q6. Durant les 15 premières années de votre vie, diriez-vous qu’il a eu un temps où vous ne 
mangiez pas assez et aviez faim ? 
1. Oui 
2. Non 






Q7. Avez-vous de la difficulté à voir, même en portant des verres ? /__/ 
1. Non, aucune difficulté     
2. Oui, avec quelque difficulté    
3. Oui, avec beaucoup de difficulté   
4. Ne peut pas le faire du tout 
 
 
Q8. Avez-vous de la difficulté à entendre, même en utilisant une aide auditive? /__/ 
1. Non, aucune difficulté     
2. Oui, avec quelque difficulté    
3. Oui, avec beaucoup de difficulté   
4. Ne peut pas le faire du tout 
 
Q9. Avez-vous de la difficulté à marcher ou à escalader les marches? /__/ 
1. Non, aucune difficulté     
2. Oui, avec quelque difficulté    
3. Oui, avec beaucoup de difficulté   




Q10. Avez-vous de la difficulté à vous rappeler ou à vous concentrer ?  /__/ 
1. Non, aucune difficulté     
2. Oui, avec quelque difficulté    
3. Oui, avec beaucoup de difficulté   
4. Ne peut pas le faire du tout 
 
Q11. Avez-vous de la difficulté (à faire de par vous-même des soins corporels tels que)) à 
vous laver entièrement ou à vous habiller ?  /__/ 
1. Non, aucune difficulté     
2. Oui, avec quelque difficulté    
3. Oui, avec beaucoup de difficulté   
4. Ne peut pas le faire du tout 
 
Q12 Utilisant votre langage habituel (coutumier), avez-vous de la difficulté à communiquer 
(par exemple comprendre ou être compris par les autres)?  /__/ 
1. Non, aucune difficulté     
2. Oui, avec quelque difficulté    
3. Oui, avec beaucoup de difficulté   
4. Ne peut pas le faire du tout 
 
 
3. Accidents et violence 
  
Q13. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu un ou plusieurs accidents qui ont amené à 
consulter un médecin, un infirmier, un service de santé ? 




Si non, => Q20 
 
Q14. Dans quelles circonstances cet accident ou ces accidents se sont-ils produits ? (à poser 
pour chaque accident cité, en commençant par le plus récent) 
a. Sur la voie publique (rue, trottoir, bord de route, …)  O/N 
b. À l’école (en classe, dans la cour de récré, atelier, gym, …) O/N 
c. À la maison (concession, maison, jardin, cour, …)  O/N 
d. Au travail (usine, chantier, bureau, …)    O/N 
e. Au travail dans les champs      O/N 
f. En faisant un sport (dans club, sur un terrain de sport, …) O/N 
g. Dans un lieu « public » (maquis, poste, marché, puits public..) O/N 
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h. Autre lieu        O/N 
i. NSP 
j. Refus 
Les questions Q15 à Q19 sont à poser seulement pour l’accident le plus récent. 
 
Q15. Qu’est ce qui est à l’origine de cet accident ? 
a. Chute d’une hauteur (échelle, toit, arbre, cheval,…) 
b. Chute, trébuchement sur le sol 
c. Collision (avec une autre personne, un objet, une voiture,…) 
d. Reçu un coup (de poing, de pied, …) 
e. Contact avec un objet tranchant ou piquant 
f. Contact avec quelque chose de brûlant (liquide, flamme, …) 
g. Morsure par un animal (chien, âne, serpent, chameau, …) 
h. Ingestion (ou inhalation) de produits toxiques 





Q16. Quelles ont été les conséquences de cet accident pour vous ? Plusieurs réponses 
possibles 
a. Fracture (os cassé) 
b. Entorse, foulure, déchirure. 
c. Contusion 
d. Traumatisme cérébral, commotion 
e. Plaie 
f. Brûlure 
g. Intoxication, empoisonnement 





Q17. Qui vous a soigné ? 
a. Médecin  O/N 
b. Infirmier  O/N 
c. Chirurgien  O/N 






Q18. Qu’est-ce qu’on vous a fait ? 
a. Pansement sans suture O/N 
b. Points de suture  O/N 
c. Plâtre  - O/N 
d. Opération chirurgicale O/N 










Q20. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été victime de violence physique (coups, 
abus sexuels, coup avec arme à feu, coup avec arme blanche, …) ?  
1. Oui   Combien de fois ? 
a. une fois 
b. deux fois 
c. plus de deux fois 
d. NSP 
2. Non    
3. Ne sait pas   
4. Refus 
Si Non ou NSP ou refus, => section 4 
 
Q21. Ces violences physiques ont-elles entrainés des blessures pour lesquelles il a été 
nécessaire de recevoir un traitement médical ? 
1. Oui  Combien de fois ? 
a. une fois 
b. deux fois 








Q22. Pour chaque acte de violence dont vous avez été victime au cours des 12 mois passés, 
































2         
3         
         
 
Q23. Pour chaque acte de violence dont vous avez été victime au cours des 12 mois passés, 
pouvez-vous préciser le lieu de survenue? Commencer par le plus récent, cocher le lieu 
Acte de 
violence 







1         
2         
3         
         
 
Q24. Pour chaque acte de violence dont vous avez été victime au cours des 12 mois passés, 
pouvez-vous préciser combien de personnes étaient à l’origine de l’agression ? 
Acte de violence Une Deux Un groupe NSP Refus 
1      
2      
3      
      
 
Q25. Pour chaque acte de violence dont vous avez été victime au cours des 12 mois passés, 
connaissez-vous la /les personnes qui étai(en)t à l’origine de l’agression ? 
Acte de violence Oui Non NSP Refus 
1     
2     
3     
     
 
 
4. Dépression  








Q27. Vous êtes-vous senti(e) déprimé(e), par exemple, triste ou vide, pratiquement toute la 




Q28. Durant ces deux dernières semaines, aviez-vous presque tout le temps le sentiment 




FILTRE : Si la personne a répondu oui à au moins une des deux questions ci-dessus, 
poursuivez le questionnaire, sinon allez au module suivant 
Q29. Votre appétit a-t-il notablement changé ou avez-vous pris ou perdu du poids sans en 




Q30. Aviez-vous des problèmes de sommeil (endormissement, réveils nocturnes ou précoces, 




Q31. Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude, ou au contraire 


















Q35. Avez-vous eu à plusieurs reprises des idées noires, comme penser qu’il vaudrait mieux 




FILTRE: si la personne a répondu oui à au moins trois des questions Q29 à Q35 (ou à au 
moins quatre des questions Q31 à Q35 en ayant répondu non à Q29 et à Q30), passer à Q36, 
sinon questions suivantes 
 




Si oui, lequel ?_______________________ 
Date de l’événement ? 
 
 
5. Activité physique, nutrition, alcool, tabac 
 
Q37. Durant les sept derniers jours, combien de jours avez-vous eu des activités physiques 
(travail physique vigoureux, vélo, marche pendant au moins 10 mn) ?  
 
└─┘ Jours dans la semaine 
Si 0, passez à Q39 
 
Q38. Durant les sept derniers jours, pendant combien de temps avez-vous généralement fait 
des activités physiques (travail physique vigoureux, vélo, marche pendant au moins 10 mn) 
au cours d’une de ces journées?  
 
└─┴─┘heures └─┴─┘minutes 
Q39. Durant les sept derniers jours, combien de fois avez-vous mangé des fruits (banane, 
mangue, papaye, pastèque, etc.) ? 
1. Deux fois ou plus par jour  
2. Une fois par jour 
3. Moins qu'une fois par jour, mais au moins 4 fois par semaine 
4. Moins de 4 fois par une semaine, mais au moins une fois par semaine 
5. Moins d’une fois par semaine  
6. Jamais 





Q40. Durant les sept derniers jours, combien de fois avez-vous mangé des légumes ? /__/ 
1. Deux fois ou plus par jour 
2. Une fois par jour 
3. Moins qu'une fois par jour, mais au moins 4 fois par semaine 
4. Moins de 4 fois par une semaine, mais au moins une fois par semaine 
5. Moins d’une fois par semaine 
6. Jamais 
7. NSP  
8. Refus 
 
Q41. Durant la semaine, combien de fois avez-vous mangé de la viande (brochettes, poulets, 
porc au four etc.) ? /__/ 
 
Q42. Fumez-vous actuellement ? /__/ 
1. Oui, quotidiennement  
2. Oui, occasionnellement  
3. Pas du tout  
Si réponse 2 ou 3, passer à la question Q45 
 
Q43. Avez-vous fumé (des cigarettes, des cigares, des pipes) quotidiennement, ou presque 




Q44. Pendant combien d'années avez-vous fumé quotidiennement ? Compter toutes les 
périodes séparées du tabagisme quotidiennement. Si vous ne vous rappelez pas le nombre 




Q45. Durant les 12 derniers mois, à quelle fréquence avez-vous consommé une boisson 
alcoolisée (c’est-à-dire bière, vin, spiritueux, liqueurs, dolo ou d'autres boissons alcoolisées)? 
1. Jamais (aller à la section 6)  
2. Mensuellement ou moins (aller à la section 6) 
3. 2 à 4 fois par mois (aller à la section 6) 
4. 2 à 3 fois par semaine 
5. 4 ou 6 fois par semaine 
6. Journalier 
 
Q46. Quel genre de boisson alcoolisée avez-vous bu au cours des sept derniers jours ? 









Q47. Au cours des sept derniers jours, combien de boissons contenant de l’alcool avez-vous 
pris chaque jour ? Sommer les doses d’alcool 
Lundi             /__/__/ 
Mardi            /__/__/ 
Mercredi       /__/__/ 
Jeudi             /__/__/ 
Vendredi      /__/__/ 
Samedi        /__/__/ 
Dimanche    /__/__/ 
 
Q48. Durant les 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consommé 6 boissons ou plus 
en une occasion ? /__/ Il s’agit de 6 doses d’alcool 
1. Jamais 
2. Moins d’une fois par mois 
3. Mensuellement 
4. Hebdomadairement 
5. Quotidien ou presque quotidiennement 
 
 
6. Accès aux soins 
 
Q49. Avez-vous eu un problème de santé durant les 30 derniers jours ? /__/ 
1. Oui     
2. Non    
3. Ne sait pas   
Si non ou NSP, fin du questionnaire adulte 
 
Q50. Par rapport au (dernier) problème survenu au cours des 30 derniers jours, avez-vous 
consulté une structure de soins ? 
1. Oui 
2. Non 




Q51. Si non, pour quelles raisons ? (plusieurs raisons possibles, ne pas lire la liste des 
questions, mais coder les réponses des répondants) 
a. Le problème n’était pas si grave /__/ 
b. Le problème est passé tout seul  /__/ 
c. Les établissements de soins sont trop éloignés /__/ 
d. On ne soigne pas bien cette maladie dans les dispensaires  /__/ 
e. J’ai renoncé aux soins pour raisons financières  /__/ 
f. Ce type de symptômes est généralement soigné par la médecine traditionnelle /__/ 
g. Je ne connais pas d’établissement soignant cette maladie /__/ 
h J’ai eu peur d’aller me faire soigner /__/ 
i. Le personnel des structures n’est pas gentil avec les malades /__/ 
j. Les soins dispensés ne sont pas de bonne qualité /__/ 
k. J’avais un médicament à la maison ou j’ai demandé à un proche de me donner /__/ 
l. Autre /__/ 
m. NSP 
 
Q52. S’il n’y a pas eu de consultation, avez-vous quand même pris des médicaments et 
combien cela vous a-t-il coûté ? 
1. Oui (plusieurs réponses possibles) 
a. Traditionnels (plantes, poudres, tisanes...) /__/   coût  /_________/   F CFA 
b. Modernes auprès des vendeurs de rue /__/ coût  /_________/   F CFA 
c. Modernes dans un dépôt pharmaceutique d’un établissement public /__/ 
 coût  /_________/   F CFA / 
d. Modernes dans une pharmacie privée /__/ coût  /_________/   F CFA 
e. Modernes disponibles à domicile (propre ou voisin) /__/ coût  /_________/   F CFA 
f. Modernes ne connaît pas la provenance 
2. Non 
Passer à la section suivante 
 
Q53. Indiquez la dernière structure consultée lors de l’épisode morbide 
Cliquer dans la liste des structures 
 
Q54. Pourquoi êtes-vous allé consulter à [nom de la structure] ? Plusieurs réponses 
possibles, ne pas lire 
a. C’est la plus proche de chez moi  /__/ 
b. Les tarifs sont abordables  /__/ 
c. Le personnel de la structure est gentil  /__/ 
d. La structure est bien entretenue  /__/ 
e. Je connais quelqu’un qui travaille dans cette structure  /__/ 
f. Il y a des personnes qui parlent ma langue  /__/ 
lv 
 
g. C’est ici que l’on soigne le mieux  /__/ 
h. Sa bonne réputation  /__/ 
i. Soins adaptés à mon mal  /__/ 
j. La structure est adaptée pour les adultes de mon sexe et âge  /__/ 
k. On se soigne habituellement dans cette structure /__/ 
l. Autre  /__/ 
m. NSP 
 
Q55. Combien les soins reçus à [nom de la structure] vous ont-ils coûté en totalité? Ne pas 
compter les frais liés à des consultations antérieures dans d’autres structures / personnes 
 Coût (en francs CFA) 
Consultation  
Hospitalisation  
Médicaments (achetés dans la structure)  
Examens  
N’a rien payé (aucun de ces quatre premiers items)  
Cadeaux aux agents  
Transport (ambulance, transport privé, etc.)  
Alimentation  
Autre   
Si n’a payé aucun des trois premiers items passer à la Q56, sinon passer à la Q57 
 
Q56. Pour quelles raisons n’avez-vous pas payé la consultation / l’hospitalisation / les 
médicaments obtenus à la formation sanitaire ? 
a. Indigent, déclaré par l’action sociale /__/ 
b. Je connais quelqu’un dans la formation sanitaire /__/ 
c. Je ne sais pas pourquoi /__/ 
d. Autre /__/ 
 
Q57. Avez-vous dû (aussi) acheter des produits prescrits lors du dernier épisode de soins à 
l’extérieur de la formation sanitaire ? 
1. Oui (plusieurs réponses possibles) 
a. Auprès des vendeurs de rue /__/ coût  /_________/   F CFA 
b. Dans un dépôt pharmaceutique d’un établissement public /__/ 
 coût  /_________/   F CFA / 
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c. Dans une pharmacie privée /__/ coût  /_________/   F CFA 




Q58. Qui a donné l’argent pour payer les frais de cet épisode ? Plusieurs contributeurs 
possibles, ne pas lire. Pour chaque contributeur cité, posez les questions a à e 




























Répondant  Oui/ non/ NSP  Date  
Conjoint      
Chef de ménage 
(si ni répondant 
ni conjoint 
     
Père du chef de 
ménage 
     
Mère du chef de 
ménage 
     
Autres : famille, 
amis, voisins 
     
 
 
7. Ménopause  
Si le répondant est un homme, section suivante 
 
Q59. À quel âge avez-vous eu vos premières menstruations? 





Q60. Combien de fois avez-vous été enceinte en tout ? 
lvii 
 
Naissances vivantes  ______ (nombre, 88 NSP, 99 refus) 
Mort nés   ______ (nombre, 88 NSP, 99 refus) 
Fausses couches  ______ (nombre, 88 NSP, 99 refus) 
Avortements provoqués ______ (nombre, 88 NSP, 99 refus) 
 
Q61 Vérifier et compléter la biographie des naissances collectée au Round 1 
 
Q62. Avez-vous déjà connu la ménopause OU L'ARRET de VOS REGLES depuis plus de 








Q63. Deuxième mesure de la tension artérielle en mm Hg : ___________________________ 
 
Q64. Deuxième mesure de la tension artérielle en mm Hg : ___________________________ 
 
Q65. Poids en kilos 
 














Annexe 4 : Questionnaire de suivi des personnes nouvellement dépistées 
hypertendues à Kaya HDSS 
 
Conditions  de diagnostic de l’Hypertension artérielle 
Dans les 2 mois passés, des enquêteurs de notre équipe sont passés vous interviewer sur 
votre santé et ont mesuré votre tension artérielle. Ils vous ont demandé ensuite de faire un 
contrôle au niveau d’une formation sanitaire. Nous sommes donc venu pour savoir comment 
ce contrôle s’est déroulé et quelle est la suite réservée à ce contrôle.  
 Question Réponses 
C01 Est-ce que vous vous êtes rendu au centre de 
santé pour la mesure de votre pression artérielle? 
1. Oui (Aller à C03) 
2. Non 






(Inviter le à partir en lui remettant le papier) Fin de l’interview 
C03 Quel est le type de structure dans laquelle vous 
vous êtes rendu? 
4. CSPS 
5. Centre médical du 
district (CDV) 
6. Centre médical de la 
garnison 
7. CHR 
8. Autre (Préciser) 
_ _ _ _ _ _ _ 
C04 Quel type de personnel de santé  a diagnostiqué 
votre hypertension? 
3. Médecin 
4. Attaché de santé 
5. Infirmier Diplômé 
d’Etat 
6. Infirmier Breveté 
7. Agent Itinérant de 
santé 
8. Autre : 
C05 Combien de fois votre pression artérielle a été 




C06 Date du premier rendez-vous : __ __/__ __/__ __ __ __/ 
C07 Pression artérielle 1  __ __ __/__ __ mmHg 
C08 Date du second rendez-vous __ __/__ __/__ __ __ __/ 
C09 Pression artérielle 2 __ __ __/__ __ mmHg 
lix 
 
C10 Date du troisième rendez-vous __ __/__ __/__ __ __ __/ 
C11 Pression artérielle 3 __ __ __/__ __ mmHg 
C12 L’agent de santé vous a-t-il dit que vous êtes 
Hypertendu? 
1. Oui 
2. Non  
 
Prescriptions pharmacologiques reçus 
C11 Est-ce-que l'agent de santé vous a-t-il prescrit des 
médicaments? 
1. Oui 
2. Non (Aller à C19) 
 
Enquêteur : Demandez à voir les médicaments et les lister dans le tableau suivant 
 C11 :  Dénomination 
Commune Internationale 









   
Med2  
 
   
Med3  
 
   
Med4  
 
   
Med5  
 
   
 
C16 Est-ce que vous avez acheté les médicaments? 
 
1. Oui 
2. Non (Aller à C18) 








C19 Est-ce que des examens vous ont été prescrits? 
 
1. Oui 






C21 Les avez-vous faits 
 
1. Oui 
2. Non (Aller à C23) 






C23 Si non pourquoi ne les avez-vous pas faits? 
 
 
Prescriptions non pharmacologiques reçues 
Avez-vous reçu de la part de l’agent de santé: 
C24 Des conseils pour réduire la consommation du sel 
pour la tension élevée? 
3. Oui 
4. Non 
C25 Des conseils ou traitement pour perdre du poids 
pour la tension élevée? 
3. Oui 
4. Non  
C26 Des conseils ou traitement pour arrêter de fumer  
pour la tension élevée? 
3. Oui 
4. Non  
C27 Des conseils pour commencer une activité 
physique ou en augmenter la fréquence pour la 
tension élevée? 
3. Oui 
4. Non  
C28 Des conseils pour réduire la consommation 

























Annexe 5 : Prix des médicaments anti hypertenseurs au Burkina Faso 
 
Prix des médicaments génériques de la Centrale d’Achat des Médicaments Essentiels 
Génériques (CAMEG) (2 Mars 2015) 
 Dénomination commune 
Internationale 
Classe  Prix de vente 
par comprimé 
(F CFA) 
1 Amlodipine 5mg cp. blister Inhibiteur calcique 4,3
2 Aténolol 50mg cp. blister 
 
Béta bloquant 9,0
3 Captopril 25mg cp. blister
 
Inhibiteur enzyme de 
conversion 9,1
4 Furosémide 10mg/ml, 2ml inj. Diurétique 59,4
5 Furosémide 40mg cp. Blister Diurétique 6,4
6 Losartan 50mg cp. Blister Antagoniste Angiotensine 
II 98,1
7 Méthyldopa 250mg cp. Blister Anti-adrénergique 21,5
8 Nifédipine 10mg cp. Blister Inhibiteur calcique 13,2






















27 Février 2015 
N° 





1 ADALATE RET 20MG CP B/30 AFR Nifédipine 7315
2 ADALATE 10MG CAPS B/30 AFR Nifédipine 3670
3 ALDOMET 500MG COMP B/30 Méthyldopa 5690
4 AMADAY 10MG CP B/30 Amlodipine 8802
5 AMADAY 5MG CP B/30 Amlodipine 4091
6 AMAPINE 10MG CP B/30 Amlodipine 3273
7 AMAPINE 5MG CP B/10 Amlodipine 521
8 AMCARD 10MG CP B/14 Amlodipine 5579
9 AMCARD 5MG CP B/14 Amlodipine 3719
10 AMCARD 5MG CP B/28 Amlodipine 8058
11 AMEP 10MG CP B/14 Amlodipine 3806
12 AMEP 10MG CP B/28 Amlodipine 6843
13 AMEP 5MG CP B/14 Amlodipine 2418
14 AMEP 5MG CP B/28 Amlodipine 4166
15 AMLIBON 10MG CP B/30 Amlodipine 14877
16 AMLIBON 5MG CP B/30 Amlodipine 11604
17 AMLO DENK 10MG CP B/50 Amlodipine 9918
18 AMLO DENK 5MG CP B/50 Amlodipine 8182
19 AMLOCLASS 10MG CP B/30 Amlodipine 3024
20 AMLOCLASS 5MG CP B/30 Amlodipine 2368
21 AMLODIPINE PFZ 10MG B/90 Amlodipine 19811
22 AMLODIPINE PFZ 5MG B/30 Amlodipine 6955
23 AMLODIPINE 10MG GEL B/20 Amlodipine 156
24 AMLODIPINE 5MG GEL B/20 Amlodipine 128
25 AMLONG 10MG CP B/30 Amlodipine 7562
26 AMLONG 5MG CP B/30 Amlodipine 6137
27 AMLOTENSINE 5 CP B/30 Amlodipine 2480
28 ATACAND 16MG COMP B/30 Candesartan 20233
29 ATACAND 4MG COMP B/30 Candesartan 14183
30 ATACAND 8MG COMP B/30 Candesartan 18770
31 ATENOLOL DENK 50 COMP B/100 Atenolol 8430
32 ATENOLOL 100MG CP B/20 Atenolol 253
33 ATENOLOL 50MG CP B/20 Atenolol 190
34 AVLOCARDYL 40MG CP B/50 Propranolol 2628
35 BIBLOC 10MG CP B/30 Bisoprolol 4339
36 BIPRETERAX 10MG/2,5MG CP B/30 Périndopril + Indapamide 18906
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37 BIPRETERAX 5MG/1,25MG B/30 Périndopril + Indapamide 13637
38 BISOPROLOL BGR 10MG CP PELL/30 Bisoprolol 5752
39 BISOPROLOL BGR 5MG CP B/30 Bisoprolol 2876
40 CAPEN 25MG CP B/30 Captopril 3570
41 CAPTOPRIL DENK 25MG COMP B/20 Captopril 2046
42 CAPTOPRIL DENK 25MG CP /10X10 Captopril 7724
43 CAPTOPRIL HCT DENK 50/25 BL100 Captopril + Hydrochlorothiazide 15373
44 CAPTOPRIL ISDA 50MG CP B/20 Captopril 238
45 CAPTOPRIL TONG 25MG CP B/100 Captopril 3996
46 CAPTOPRIL 25MG CP B/20 Captopril 199
47 CO APROVEL 150/12,5MG CP/28 AF Irbesartan + Hydrochlorothiazide 17195
48 CO APROVEL 300 12,5MG CP/28 AF Irbesartan + Hydrochlorothiazide 17852
49 COLOSAR DENK 50/12,5 B/28 Losartan + Hydrochlorothiazide 10538
50 CORENITEC 20MG/12,5MG CP B/28 Enalapril + Hydrochlorothiazide 5827
51 CORGARD 80MG COMP B/28 Nadolol 5071
52 COVERAM 10/10 CP B/30 Périndopril + Amlodipine 19216
53 COVERAM 10/5 CP B/30 Périndopril + Amlodipine 18906
54 COVERAM 5/10 CP B/30 Périndopril + Amlodipine 13327
55 COVERAM 5/5 CP B/30 Périndopril + Amlodipine 13017
56 COVERSYL 10MG CP B/30 Périndopril 17976
57 COVERSYL 5MG CP B/30 Périndopril 12398
58 ENA DENK 10MG CP B/30 Enalapril  4835
59 ENA DENK 20MG CP B/30 Enalapril 8244
60 ENA+HCT DENK 20M/12,5G CP/30 Enalapril + Hydrochlorothiazide 9298
61 ENEAS 10MG/20MG CP B/30 Enalapril + Nitrendipine 6819
62 ESIDREX 25MG COMP FL/20 Hydrochlorothiazide 818
63 HYTACAND 16MG/12,5MG CP B/30 Candesartan + Hydrochlorothiazide 20233
64 HYTACAND 8MG/12,5MG CP B/30 Candesartan + Hydrochlorothiazide 19241
65 HYZAAR 50/12,5MG CP B/28 Losartan + Hydrochlorothiazide 14418
66 ISOBAR COMP B/30 Triamtérène + Methyclothiazide 4203
67 LASILIX FAIBLE 20MG COMP B/30 Furosémide 1537
68 LASILIX RETARD 60MG GELULE /30 Furosémide 3161
69 LASILIX SPEC 500MG CP B/30 Furosémide 28663
70 LASILIX 20MG INJ AMP 2ML B/1 Furosémide 992
71 LASILIX 40MG COMP B/30 Furosémide 2467
72 LODOZ 10MG/6,25MG CP B/30 Bisoprolol + Hydrochlorothiazide 5281
73 LODOZ 2,5MG/6,25MG CP B/30 Bisoprolol + Hydrochlorothiazide 5281
74 LODOZ 5MG/6,25MG CP B/30 Bisoprolol + Hydrochlorothiazide 5281
75 LOPRIL 25MG COMP B/30 Captopril 7116
76 LOSAR DENK 100MG CP B/28 Losartan 11158
77 LOSAR DENK 25MG CP B/28 Losartan 5579
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78 LOSAR DENK 50MG CP B/28 Losartan 8058
79 LOSAR MEDIS 50MG CP B/30 Losartan 13017
80 LOXEN 10MG/10ML INJ B/5 Nicardipine 8492
81 LOXEN 20MG COMP B/30 Nicardipine 4785
82 LOXEN 50 LP GELULE B/60 AFR Nicardipine 15051
83 MODURETIC 5/50MG CP B/30 Amiloride + Hydrochlorothiazide 2393
84 NIFCAL 10MG COMP B/3X10 Nifédipine 1562
85 NIFCAL 20MG COMP B/3X10 Nifédipine 4252
86 NIFEDI DENK 10MG RET BL/10X10 Nifédipine 4959
87 NIFEDI DENK 20MG RET B/30 Nifédipine 2418
88 NIFEDI DENK 20MG RET BL10X10 Nifédipine 7451
89 NIFEDIPINE ISDA 20MG CP B/20 Nifédipine 142
90 NOVATEN AM CP B/28 Atenolol 7439
91 NOVATEN 100MG COMP B/28 Atenolol 5666
92 RENITEC 20MG COMP B/28 Enalapril 4959
93 RENITEC 5MG COMP B/28 Enalapril 2715
94 STARVAL HCT 160/25MG CP B/30 Valsartan + Hydrochlorothiazide 17009
95 STARVAL HCT 80/12,5MG CP B/30 Valsartan + Hydrochlorothiazide 13228
96 STARVAL 160MG CP B/30 Valsartan 15125
97 STARVAL 80MG CP B/30 Valsartan 11344
98 TENORDATE 50/20MG GEL B/30 Aténolol + Nifédipine 12943
99 TENORETIC 50/12,5MG CP B/30 Aténolol + Chlortalidone 5244
100 TENORMINE 100MG CP B/30 Aténolol 7786
101 TENORMINE 50MG CP B/30 Aténolol 3682
102 TENSICARD 100MG CP B/30 Aténolol 6955
103 TENSICARD 50MG CP B/30 Aténolol 3050
104 TENSIONORME COMP B/24 Réserpine + Bendrofluméthiazide 1488
105 TILDIEM 60MG COMP B/30 Diltiazem 3422
106 TRIPLIXAM 10/2,5/5 CP B/30 Périndopril + Indapamide+ Amlodipine 20456
107 TRIPLIXAM 5/1,25/10 CP B/30 Périndopril + Indapamide+ Amlodipine 14567
108 TRIPLIXAM 5/1,25/5 CP B/30 Périndopril + Indapamide+ Amlodipine 14257
109 TRITAZIDE 10-12,5MG B/28 Ramipril + Hydrochlorothiazide 8058
110 TRITAZIDE 10-25MG B/28 Ramipril + Hydrochlorothiazide 8678
111 TRITAZIDE 5-25MG CP B/28 Ramipril + Hydrochlorothiazide 7439
 
